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I: EINLEITUNG: 
 
Anfang der 90er Jahre wurde die enorme Verbreitung der erektilen Dysfunktion (ED) 
deutlich. Epidemiologische Erhebungen zeigten, daß 35% der über 60jährigen und  
50% der über 70jährigen an einer ED l iden. In der Bostoner Male Aging Studie ga- 
ben 51% der befragten Männer Erektionsstörungen an. 25% von ihnen beklagten  
stärkere Störungen und 10% eine komplette Dysfunktion (Porst 1992a).
 
Hochgerechnet auf die Bevölkerung der USA würde dies bedeuten, daß 30 Millionen 
Männer unter dieser Erkrankung leiden. Lassen sich diese Zahlen auf Gesamt-
deutschland projizieren, so müßte man hierzulande mit sechs bis acht Millionen be-
troffener Männer rechnen (Porst 1992a).  
 
1991 mündete die enge Kooperation der Klinik für Psychosomatik und Psychothera-
peutische Medizin und der Urologischen Klinik am Universitätsklinikum der RWTH 
Aachen in einer gemeinsamen urologisch-psychosomatischen Sprechstunde für 
Patienten mit erektiler Dysfunktion. 
 
Die breit angelegte wissenschaftliche Begleitung dieser Sprechstunde konzentrierte  
sich auf mehrere Untersuchungsbereiche, die Gegenstand von Dissertationen wurden: 
Angst, Selbstaufmerksamkeit und Körpererleben bei Patienten mit Erektionsstörungen 
psychischer Genese (Hendrischke 1998), die Bedeutung der Partnerschaft bei erektiler 
Dysfunktion (Salzmann 1998), Krankheitsverlauf und Compliance bei ED (Stein 
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1998) sowie Streßerleben, Streßbewältigung und Selbstaufmerksamkeit bei Patienten 
mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese. 
 
Die vorliegende Studie wurde als Teil dieser Untersuchung von November 1991 bis 
April 1995 durchgeführt. Sie beleuchtet die zuletzt genannten Aspekte. Im Folgenden 
werden die besondere Form der Streßbewältigung und Selbstwahrnehmung der Män- 
ner mit Erektionsstörungen dargelegt werden. Es wird die Bedeutung der Streßverar-
beitung und Selbstaufmerksamkeit für das Krankheitsverständnis deutlich werden und 
die Auswirkung dieser Erkenntnisse auf mögliche zukünftige Diagnostik und Thera- 
pie. 
 
II: THEORETISCHER TEIL  
1.   Die erektile Dysfunktion 
1.1. Definition und Klinik des Krankheitsbildes 
Die Erektionsstörung ist das "fehlende Aufrichten des Penis bei sexueller Erregung". 
                                               (Pschyrembel 1994) 
 
Allgemein unterscheidet man zwischen der primä en Form (von jeher und immer) und 
der sekundären Form (neuerlich, manchmal oder häufig situativ auftretend). 
 
Für beide Arten der erektilen Dysfunktion (ED) kommen sowohl somatische, psy-
chogene als auch multifaktorielle Ursachen in Frage. Die Diskussion darüber ist in den 
letzten Jahren sehr kontrovers geführt worden. Darauf wird in Kapitel 1.2. 
eingegangen. 
1. Die erektile Dysfunktion  Seite 6 
 
1.2. Ätiologie 
 
Die Erektion erfolgt als Antwort auf eine mechanische oder psychische sexuelle Erre-
gung. Das Anschwellen und Steifwerden der Schwellkörper des Penis wird eingeleitet 
durch eine Arteriolendilatation (art. Hyperämie) mit nachfolgender Blutabfluß-
behinderung (venöse Kompression) und Blutfüllung des erektilen Gewebes. 
Vasokonstriktorische Impulse beenden die Erektion (Jünemann 1989, Lue 1991, Nie-
schlag et. al. 1992, Porst 1992b). Physiologie und Pathophysiologie des 
Erektionsmechanismus sind aber bisher nicht völlig bekannt. So konzentriert sich die 
Forschung heute insbesondere auf die Neurophysi logie und Neuropharmakologie 
sowie auf das Schwellkörpergewebe (Hartmann 1994, von Giesen 1997). Nach von 
Giesen (1997) sind mehrere neurologische Zentren und Bahnen an der Erektion 
beteiligt. Bisher sei unklar, warum es mehr als eine Bahn gebe, und welch   
individuelle Bedeutungen diese unterschiedlichen Systeme haben. Als sicher gilt, daß 
beim gesunden Mann die Erektion sowohl psychogene als auch reflektorische 
Komponenten hat. Die Erektion läßt sich durch gleichzeitige schmerzhafte Stimuli  
oder auch kognitive Prozesse (z.B. Kopfrechnen) unterdrücken (von Giesen 1997).
 
Aufbauend auf den bisherigen physiologischen Erkenntnissen wurde nach den Grün-
den für die erektile Dysfunktion gesucht. Neben organischen wurden immer wieder 
auch psychogene Ursachen genannt. Über Jahre wurde eine ideologisch geprägte Dis-
kussion geführt, ob die ED hauptsächlich somatisch oder psychisch zu begründen sei. 
Auf diese Diskussion soll hier nicht näher eingegangen werden. Es soll in diesem Zu-
sammenhang nur auf Arbeiten von Engel (1986), Tiefer (1986), Rodewig u. Janssen 
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(1993), Langer (1988), Porst (1992a) und Meisse u. Marchner (1992) verwiesen 
werden. 
Tabelle 1: Phasen der Erektion 
Latenzphase: Erotische Reize führen über nervale Stimula-
tion zu einem enormen arteriellen Blutein- 
strom und einer Penisschaftelongation. 
Tumeszenzphase: Intracavernöser Druck und Volumen nehmen 
zu, komprimieren die abführenden Venolen
und drosseln den venösen Abstrom. 
Erektionsphase: Zunahme von Volumen und Elongation. Der 
art. Blutfluß wird reduziert, so daß art. Ein-
strom und venöser Abstrom im Gleichgewi t 
sind.  
Rigiditätsphase: Stimulation des N. pudendus führt über To-
nuserhöhung, Beckenbodenmuskulatur und 
vollständiger Blockade des venösen Abflusses 
zu einer max. intracavernösen Drucksteigerung 
und zu einer vollständigen (rigiden) Erektion. 
Detumeszenz: Relaxation der Schwellkörpermuskulatur unter 
Beteiligung des Sympatikus führt zur Ab-
nahme des intrakavernösen Drucks, Zunahme 
des venösen Drucks und Normalisierung des 
art. Drucks, damit zur Abnahme der Rigidität  
und Tumeszenz 
 modifiziert nach Porst (1992b) 
 
In den letzten Jahren wuchs jedoch die Erkenntnis, daß Erektionsstörungen multi-
faktoriell verursacht sind (Sakheim et al. 1987, Langer 1988, Meisse u. Marchner 
1992, Hartmann 1994, Kockott 1997). Unabhängig davon scheint die folgende Ein
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teilung von Porst (1992b) weitgeh nd unstrittig zu sein, die einen guten Überblick  
über die Ätiologie der erektilen Funktionsstörung gibt: 
Tabelle 2: Ätiologie der erektilen Dysfunktion 
 
· psychisch 
· neurogen 
· endokrin 
· medikamentös 
· vaskulär 
 
1.3.1. Somatische Ursachen 
Als somatische Risikofaktoren erektiler Dysfunktion werden Nikotinabusus  
 (Jünemann et al. 1987b), Diabetes mellitus, Hyperlipidämie, Hypertonie, Alkohola- 
busus und chronische Niereninsuffizienz genannt (Gnirss-Bormet et al. 1995, Kockott 
1997). Diabetes mellitus führt einerseits zu arteriosklerotischen Veränderungen 
(Ruzbarsky und Michal 1977), andererseits aber auch zu Schädigungen der penilen 
Innervation (Lin und Bradley 1985, von Giesen 1997). Hypertonie und Hyperlipidä- 
mie scheinen durch ihren negativen Einfluß auf das Gefäßsystem auch arteriosklero-
tischen Veränderungen in der penilen Gefäßregion Vorschub zu leisten. Nach Porst 
(1992b) entwickelt jeder zweite Diabetiker im Verlaufe seiner Krankheit eine erektile 
Dysfunktion, bei Dialysepatienten seien es zwischen 40 und 80 %. Über 75% von  
2000 Patienten mit erektiler Dysfunktion hätten darüber hinaus einen Nikotinkonsum 
von mehr als 20 Zigaretten pro Tag angegeben. 
 
Eine Vielzahl von Medikamenten wird ebenfalls mit der Manifestation einer er ktilen 
Dysfunktion in Zusammenhang gebracht, wobei die zugrunde liegenden Ursachen 
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sehr unterschiedlich sein können. Eine detaillierte Übersicht findet sich bei Porst 
(1992b). 
 
Die neurogenen Ursachen unterscheidet man in Läsionen des ZNS und des peripheren 
Nervensystems. Im ZNS können die Läsionen cerebral gelegen sein (z.B. Schädel- 
Hirn-Traumen, Tumoren, Temporallappenaffektionen) oder spinal. In erster Linie 
 seien hier Querschittsverletzungen genannt, die das psychogene Erektionszentrum, das 
reflexogene Erektionszentrum und/oder spinale Leitungsbahnen schädigen können. 
Läsionen des periheren Nervensystems können das autonome oder das somatische 
Nervensystem betreffen (N. pudendus, N. dorsalis penis) (Porst 1992b). Neurogene 
Störungen können auch im Rahmen verschiedener Grunderkrankungen vorkommen, 
z.B. Diabetes mellitus (Lin und Braley 1985), Alkoholismus (Keuler 1989) oder 
Enzephalomyelitis disseminata (Scherb 1988). Eine umfassende Darstellung der  
neurophysiologischen und neuropathologischen Grundlagen gibt von Giesen (1997). 
 
Vaskuläre Ursachen werden in arterielle und venöse Störungen unterteilt. Zur arteri-
ellen intracavernösen Minderperfusion kann es aus mannigfaltigen Gründen kommen, 
z.B. arteriosklerotisch, posttraumatisch, entzündlich oder durch Gefäßanomalien.  
Allen gemeinsam ist, daß es trotz intakter veno-okklusiver Mechanismen nicht zu 
einem ausreichenden intrapenilen Druck kommt. Bei einem sogenannten venösen  
Leck mit erhöhtem venös  Abfluß entsteht bei ausreichender arterieller Versorgung 
ebenfalls nicht der nötige intrakavernöse Druckanstieg (Porst 1992b). Einige Autoren 
grenzen zusätzlich noch sogenannte cavernös-myogene Störungen ab. Degenerative 
Prozesse der glatten Muskulatur führen zu einer eingeschränkten Kapazität des 
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Schwellkörpergewebes, was klinisch zu einer venösen Leakage führen kann (Stief 
1991). 
 
Endokrinologische Ursachen sind eher selten. Hier sind Testosterondefizite unter-
schiedlicher Genese, Hyperprolaktinämie (medikamentös, Prolaktinom), Hyperöstro-
genämie (Leberzirrhose, hormonaktive Tumoren) und Schilddrüsenerkrankungen 
(Hyper-/Hypothyreose) zu nennen (Porst 1992b). 
 
Erwähnt werden sollen noch interessante Arbeiten von Diederichs et al. (1988) sowie 
Jünemann et al. (1987a). Im Tierexperiment konnten sie zeigen, daß durch eine Sti-
mulation des Sympathicus die Erektion in jeder Phase abrupt abgebrochen oder ver-
hindert werden kann. Dies könnte auch das Ausbleiben einer Erektion bei stark er-
höhtem Sympathicustonus erklären, wie es oft unter Streßsitationen beim Mann vor-
kommt. Nach Jünemann et al. (1989) kann neben dem "natürlichen" Versiegen pa-
rasympathischer Impulse eine durch sympathische (Streß)Impulse ausgelöste Kon-
traktion der Schwellkörpermuskulatur eine entscheidende Rolle bei der Einleitung der 
Detumeszenz spielen. 
 
1.3.2. Psychische Ursachen 
Die psychologischen Erklärungsansätze für Erektionsstörungen variieren in der Lite-
ratur ganz erheblich. Einen ausführlichen Überblick, der auch historische Aspekte 
einbezieht, gibt Hartmann (1994). An dieser Stelle sollen die Grundzüge einiger 
wichtiger Modelle zum Verständnis des Erektionsv rsagens dargestellt werden, die 
teilweise auch für die vorliegende Arbeit richtungsweisend waren. 
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Die psychoanalytische Sichtweise d r rektilen Dysfunktion wurde im wesentlichen 
durch die Gründungsväter der Psychoanalyse erarbeitet. Danach ist die Erektionsstö-
rung immer Teilerscheinung einer Psychoneurose und beruht auf einer intrapsychi- 
schen Konfliktlage. Sie ist gekennzeichnet durch eine unbewußt fortbestehende in-
zestuöse Fixierung an die Mutter als frühkindliches Liebesobjekt. Die Begegnung mit 
der späteren Sexualpartnerin führt zur Hemmung der sexuellen Funktion als neuroti-
schem Symptom. Damit soll die Gefahr für die infantile inzestuöse Bindung an die 
Mutter in Form eines realen Kontaktes abgewendet werden. Diese Hemmung der Po-
tenz wurde auch als konversionshysterischer Meanismus verstanden, bei dem 
unbewußte Konflikte in somatische Phänomene „umgewandelt“ werden (Ferenczi 
1908, 1964, Freud 1910, Abraham 1924, Nitzschke 1980). Diese Sichtweise wurde 
später modifiz ert und erweitert. Fenichel (1980) sah in der Erektionsstörung nicht 
mehr das Resultat einer konversionshysterischen Symptombildung, sondern einen Be-
gleitumstand der Abwehr gegen das Verdrängte. Angesichts der gefährlich -
scheinenden sexuellen Aktivität verzichte das Ich auf sexuelle Aktivität.  
 
In neuerer Zeit werden die Wurzeln der erektilen Dysfunktion aus psychoanalytischer 
Sicht nicht mehr allein in ungelösten ödipalen Konflikten gesehen. Dennoch stehen 
weiterhin verdrängte ödipale Konflikte aus Risiken im Zusammenhang mit der 
Geschlechterrivalität im Vordergrund, die über Angst- und Schuldgefühle zur 
gehemmten Sexualfunktion führen (Becker 1980). Die psychoanalytische Deutung der 
psychogenen Erektionsstörung wird heute als alleinige Erklärung nicht mehr als  
ausreichend angesehen. Dennoch leistet sie als ein Teilaspekt weiterhin einen wichti-
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gen Beitrag zum modernen Verständnis der psychogenen erektil  Dysfunktion 
(Rodewig und Janssen 1993, Hartmann 1994, Kockott 1997). 
 
Der Beitrag der Lern- und Verhaltenspsychologie soll beispielhaft anhand einiger in-
teressanter Konzepte umrissen werden. Viele dieser Erkenntnisse haben Eingang in  
die sogenannte „neue Sexualtherapie“ gefunden (Masters und Johnson 1970, Kaplan 
1974, 1979, 1987). Darauf wird unten noch ausführlich eingegangen werden. 
 
Jehu (1979) unterschied zwischen früheren Lernerfahrungen und augenblicklichen 
Bedingungen, die die sexuelle Funktionsstörung aufrecht erh lten. Di  früheren Er-
fahrungen teilte er ein in Inhalte (traumatische Erf hrungen, eine restriktive Erziehung 
und ungünstige familiäre Bedingungen) sowie Lernprozesse (die klassische aversive 
Konditionierung und die instrumentelle Strafkonditionierung). Die Lernprozesse 
lassen sexuelle Reize zu diskriminativen Stimuli werden. Das nachfolgende Vermei-
dungsverhalten führt zu einer Angstreduktion und damit zu einer negativen 
Verstärkung. Zu diesem Konditionierungslernen kommt nach Jehu noch mangelndes 
Beobachtungslernen und mangelndes kognitives Lernen hinzu, da die Modelfunktion
der Eltern oft fehle, oder die Informationen über die Sexualität nicht ausreichend  
seien. 
 
Die wichtigsten aktuellen Bedingungen, die die sexuelle Funktionsstörung aufrecht 
erhalten, faßte Jehu unter dem Begriff „psychischer Streß“ zusammen. Auch hier 
unterschied er Inhalte (z.B. Probleme mit den Geschl chtsteilen oder den sexuellen 
Reaktionen, Versagensängste, moralische oder religiöse Überzeugungen) und Pro-
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zesse (Streßreaktionen). Zu den Prozessen zählte er emotionale Streßreaktionen 
(Angst, Ärger, Schuldgefühle, Depressionen), körperliche Streßreaktionen und kogni-
tive Reaktionen (Selbstbeobachtung, Vermeidung sexueller Gedanken). Außerem 
nahm Jehu eine besondere Vulnerabilität der Patienten für eine Maniestation vo   
Streß im sexuellen Bereich an. Als weitere aktuelle Bedingunge  nannte Jehu Part-
nerprobleme, psychische Reaktionen auf organische F ktoren, mangelnde Information 
und mangelnde Stimulation. Im Vordergrund sah er aber Angst, Selbstbeobachtung 
und kognitive Vermeidung als Ursache für die erektile Dysfunktion. 
 
Barlow (1986) maß der Angst im Zusammenhang mit sexuellen Funktionstörungen 
eine besondere Bedeutung zu. Sein Modell besagte, daß ein kognitiver Interferenz-
Prozeß zusammen mit Angst zur sexuellen Dysfunktion u d vor allem zu Erregungs-
störungen führt. Dieser kognitive Prozeß zeige sich z.B. darin, daß dysfunktionale 
Probanden sich auf nicht-erotische Reize konzentrierten, während funktionale Pro-
banden ohne Schwierigkeiten erotische Reize wahrnehmen und vrarb iten könnten, 
und ein gewisses Angstniveau dabei sogar erektionsfördernd zu sein scheine. 
 
Kockott (1981) hatte seine lernpsychologischen Konzepte zunächst auf die kompakte 
Formel gebracht, daß eine sexuelle Funktionsstörung ein „erlerntes Fehlverhalten“ 
darstelle, das in „Reiz-Reaktionsabfolgen“ defini rt werde. Als weitere Faktoren  
nannte er Lerndefizite, rigide Moralvorstel ungen und Partnerprobleme. Einige Jahre 
später modifizierte Kockott (1997) seine Vorstellungen zu einer „neuen theoretischn 
Sicht“. Darin flossen auch inzwischen allgemein anerkannte wichtige Elemente der 
„neuen Sexualtherapie“ nach Masters und Johnson (1970) ein. Ähnlich wie Jehu 
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(1979) trennt Kockott (1997) zwischen Bedingungen, die die sexuell  Störung auslö-
sen und jen, die sie aufrechterhalten. Dabei können sich die verschiedenen Bedin-
gungen gegens itig potenzieren. Als Auslöser sieht Kockott z.B. Partnerprobleme,  
psychosexuelle Traumatisierung, berufliche Belastungen, sexuellen Leidensdruck, 
körperliche Erkrankungen und andere Faktoren. Bei der Aufrechterhaltung der 
Funktionsstörung spielen nach Kockott Erwartungs- und Versagensängste und eine 
gesteigerte Selbstbeobachtung eine zentrale Rolle. Die Versagensangst führt zu einem 
„Teufelskreis der Selbstvertärkung“, der schließlich keine sexuelle Erregung mehr 
aufkommen läßt und den Weg zu Partnerschaftskonflikten öffnet, die wiederum die 
Versagensangst steigern. 
 
Die sogenannte n ue Sexualtherapie ist das bis heute in der Praxis bedeutendste Mo-
dell sexuell r Funktionsstörungen (Hartmann 1994). Sie wurde von Masters und John-
son (1970) begründet und später von der amerikanischen Sexualtherapeutin Helen 
Singer Kaplan (1974, 1979, 1987) erweitert und aktualisiert. Masters und Johnson 
nahmen eine multifaktorielle Genese sexueller Funktionsstörungen an. Insbesondere im 
Zusammenhang mit Erektionsstörungen maßen sie der Paarbeziehung, Leistungs-  
und Versagensängsten sowie Selbstverstärkungsmechanismen die entscheidende 
Bedeutung zu. Aufbauend auf diesen Überlegungen entwickelte Kaplan (1974, 1979, 
1987) das „duale psychosomatische Verursachungskonzept“ sexueller Funkti-
onsstörungen. Ätiopathologisch ordnete sie die Ursachen sexueller Funktionsstörun- 
gen mehreren Ebenen zu. So unterschied sie zwischen tiefer liegenden und unmittel-
baren Ursachen. Nur auf dem Boden tiefer liegender Ursachen können unmittelbare 
Ursachen zu sexuellen Funktionsstörungen führen. Zur Ebene der tiefer liegenden 
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Ursachen rechnete Kaplan auf der einen S te intrapsychische Konflikte wie die klas-
sischen neurotischen Konflikte (z.B. präödipal oder ödipal), traumatische sexuelle 
Erlebnisse oder negative soziokulturelle Einstellungen. Auf der anderen Seite zählte  
sie auch Partnerschaftskonflikte dazu. Die unmittelbaren Ursachen bestehen nach 
Kaplan im wes ntlichen aus einer destruktiven erotischen Atmosphäre, aus Kom-
munikationsproblemen, senorischen und kognitiven Barrieren (z.B. übermäßiger 
Selbstbeobachtung) und aus Selbstverstärkungsmecha ismen. Im Rahmen der 
Selbstverstärkungsmechanismen betonte Kaplan die gewichtige Rolle der Versa-
gensangst gekoppelt mit Leistungsanforderungen insbesondere für die Entwicklung  
von Erektionsstörungen. Kaplan unterstrich außerdem die Bedeutung einer prädispo-
nierenden Streßvulnerabilität und die daraus erwachsende Tendenz, auf übermäßigen 
Streß mit Erektionsversagen zu reagieren. Einen Überblick gibt Tabelle 3. 
 
Basierend auf den bisherigen Erkenntnissen wird in neuerer Zeit eine Einschä zung  
der erektilen Dysfunktion als multifaktorielle Regulationsstörung versucht. Solche 
Konzepte bieten den Vorteil, daß sie nicht nur psychische, sondern auch somatische 
Prozesse einbeziehen und miteinander verknüpfen. Auf diese Weise soll der multi-
faktoriellen Genese der erktilen Dysfunktion besser Rechnung getragen werden 
(Bancroft 1989, Langer und Hartmann 1992, Hartmann 1994). 
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Tabelle 3:  Das duale psychosomatische Verursachungskonzept 
 sexueller Funktionsstörungen nach Kaplan (1987)
 
tiefer liegende Ursachen: 
 
unmittelbare Ursachen: 
  
1. Intrapsychische Konflikte 
· neurotische Prozesse 
· restriktive Erziehung 
· traumatische sexuelle Erlebnisse 
 
1. Destruktive erotische Atmosphäre 
· unzureichende Stimulation 
· übertriebene Erwartungen 
· Leistungsmythen 
1. Partnerschaftsfaktoren 
· neurotische Paarinteraktionen 
· Probleme der sexuellen Inter-
aktion 
2. Selbstverstärkungsmechanismen 
· Versagensangst 
· Übermäßiges Bemühen, den 
Partner zu befriedigen 
· Vermeidungsverhalten 
 
 1. Sensorische und kognitive Barrieren 
· Selbstbeobachtung 
· übermäßige Kontrolle 
 
 1. Kommunikationsprobleme 
  
 modifiziert nach Hartmann (1994) 
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1.4. Somatische Diagnostik 
Die somatische Diagnostik der erektilen Dysfunktion stützt sich heute auf verschiedene 
Stufen (Stief 1996): Zunächst wird eine richtungsweisende Basi diagnostik 
durchgeführt. Als zweite Stufe stehen umfangreiche zusatzdiagnostische Möglich- 
keiten zur Verfügung, die je nach Fragestellung gezielt eingesetzt werden können.  
Hier soll ein kurzer Überblick über die wichtigsten diagnostischen Schritte gegeben 
werden. 
 
1.4.1. Basisdiagnostik erektiler Funktionsstörungen 
Tabelle 4: Basisdiagnostik erektiler Funktionsstörungen 
 
· Anamnese 
· körperliche Untersuchung 
· technische Untersuchungen 
- Basislabor 
- intrakavernöse Pharmakotestung (SKPT) 
- nächtliche penile Rigiditäts- u. Tumeszenzmessung (NPTR) 
 
 
Zunächst wird bei der Abklärung der erektilen Dysfunktion eine genaue Anamn se 
erhoben, wobei der Patient zu seiner Krankheitsgeschichte, zu seinem Sexualverhalt n,
zu seiner Partnerschaft und zu psychosozialen und somatischen Risikofaktoren  
 (z.B. Medikamenteneinnahme, Nikotin- und Alkoholkonsum) befragt wird. Dazu ge-
hört auch die Erfassung eventuell bestehender Endokrinopathien, Neuropathien oder 
Angiopathien. Die Anamnese gibt oft erste entscheidende Anhaltspunkte. Ist bei
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spielsweise die Erektion nur beim Koitusversuch, nicht aber bei der Masturbation oder 
bei anderen nicht-koitalen Sexualpraktiken gestört, so ist das ein deutlicher Hinweis  
auf eine Psychogenese der erektilen Dysfu ktion (Becker und Gschwind 1996). 
Anschließend findet eine eingehende körperliche Untersuchung statt. Neb n einer 
Beurteilung des klinischen Allgemeinzustandes wird auch eine lokale Untersuchung  
des Genitales durchgeführt und ein neurologischen Status erhoben. Erst danach wird 
die technische Erstdiagnostik eingeleitet. Die Basislabordiagnostik beinhaltet neben 
der allgemeinen Laborenzymdiagnostik die Bestimmung der Blutfette und des Blut-
zuckers, ggf. aber auch ein endokrinologisches Zusatzlabor (z.B. Testosteron und 
Prolaktin). Die beiden wichtigsten apparativen Screeningmethoden sind die Schwell-
körper-Pharmakotestung (SKPT) und die nächtliche penile Rigiditäts- und Tumes-
zenzmessung (NPTR). (Marchner 1992, Meisse und Marchner 1992, Rodewig und 
Janssen 1993, Langer und Hartmann 1992, Schroeder-Printz n et. al. 1994, Trapp  
1994) 
 
Schwellkörper-Pharmakotestung (SKPT): 
Heute werden fast alle Untersuchungsverfahren nur noch nach Gabe einer vasoaktiven 
Substanz durchgeführt. Diese ruft durch Relaxion d r glatten Muskulatur beim Ge-
sunden einen vermehrten arteriellen Zufluß und damit eine artifizielle Erektion hervor.
Dieser Mechanismus kann auch therapeutisch in Form einer Autoinjektion genutzt 
werden (SKAT). Darauf wird später noch näher eingegangen. Als Vasodilatoren stehen 
zur Zeit hauptsächlich drei Substanzen zur Verfügung: Papaveron®  
 (Papaverin), Regitin® (Papaverin/Phentolamin) und Prostavasin® (Prostaglandin E1). 
Die erektile Reaktion wird gemessen und dokumentiert. Das Ergebnis kann palpato-
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risch oder visuell beurteilt oder apparativ bestimmt werden. Dazu gibt es auf dem 
Markt verschiedene, finanziell recht aufwendige Geräte, z.B. RigiScan® oder Art 
1000®. Die intrakavernöse Applikation vasoaktiver Substanzen ist ein sehr gut geeig-
neter Funktionstest des Schwellkörpers, der in Kombination mit weiteren Untersu-
chungen wie Doppler - und Duplexsonographie entscheidend zur Differentiald agnose 
beitragen kann (Zorgniotti und LeuFleur 1985, Ishii et al. 1985 u. 1989, Jünemann 
1991, Porst 1992b, Hartmann 1994, Schroeder-Printzen 1994, Stief 1996). 
 
Nächtliche penile Rigidität - und Tumeszenzmessung (NPTR) 
Diese schon fast zwei Jahrzehnte alte Methode hatte sich zunächst als geeignetes 
Differentialdiagnostikum zwischen somati cher und psychogener ED herauskristallisiert 
(Karacan 1976). Die verschiedenen z.T. aufwendigen Nachweisverfahren machen 
 sich die Tatsache zunutze, daß beim gesunden Mann während des Schlafes 3-5 
Erektionszyklen von 20 bis 50minütiger Dauer zu beobachten sind. Eine gebräuchli- 
che Methode ist die Befestigung eines Aufzeichnungsgerätes (z.B. RigiScan®) am 
Oberschenkel des Patienten. Elastische Meßschlingen werden an Penisspitze und - 
basis befestigt. Über zwei bis drei Nächte werden Messungen im Schlaflabor oder  
beim Patienten zu Hause durchgeführt. 
 
Allerdings wird in neuerer Zeit bezweifelt, daß den nächtlichen Erektionen und den 
erotisch provozierten zwangsläufig der gleiche Mechanismus zugrunde liegt (Chung 
und Choi 1990, von Giesen 1997). Nach Stief (1996) differenziert man heute zwischen 
psychogenen, reflexogenen und nächtlichen Erektionen. Diesen liegen unter 
schiedliche autonome Innervationen zu Grunde. Während psychogene Erektionen vom 
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parasympatischen Erektionszentrum im Sakralmark S2-S4 induziert werden, ist das 
sympathische Erektionszentrum Th11-L2 für nächtliche und morgendliche Erektionen 
verantwortlich. Reflexogene Erektionen werden afferent über den Nervus pudendus 
und efferent über das sakrale Erektionszentrum induziert. Aufgrund der 
unterschiedlichen Vulnerabilität dieser peripheren autonomen Innervationsstränge 
berichten manche Patienten über nächtliche Erektionen, verneinen aber ausreichende 
psychogene Erektionen. Nach Stief (1996) ist die früher oft benutzte Folgerung 
"nächtliche Erektion bei erektiler Dysfunktion gleich psychogene erektile Dysfunk- 
tion" so nicht mehr haltbar. Als nicht-invasives, ergänzendes Verfahren hat die NPTR-
Messung aber heute immer noch ihren Stellenwert (Knispel 1992, Montague 1992). 
1.4.2. Zusatzdiagnostik der erektilen Funktionsstörungen 
Je nach Fragestellung werden in einer weiteren diagnostischen Stufe spezielle Unt r-
suchungsverfahren durchgeführt, wobei man nochmals in pharmakodynamische und in 
neurophysiologische Verfahren trennen kann. 
 
Die pharmakodynamische Diagnostik wird ähnlich wie die SKPT mit Hilfe erekti-
onsinduzierender vasoaktiver Substanzen durchgeführt. Auf diese Weise ist es mög- 
lich, zuverlässige Aussagen über die penile Hämodynamik zu machen. So kann nach 
arteriellen, arterio-venösen oder venösen Ursachen der ED gesucht werden. In erster 
Linie sind Doppler-Sonographie und (Farb-)Duplexsonographie zu nennen. Erst in 
zweiter Linie kommen Pharmako-Angi graphie (radiologische Darstellung des peni- 
len Einstroms) und Pharmako-C versonometrie bzw. Pharmako-Cavernosographie 
(Quantifizierung und Darstellung des kavernösen Abstroms) in Betracht. Bei der 
 Pharmako-Cavernosometrie w rden nach intracavernös  Injektion einer vasoaktiven 
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Substanz die Schwellkörper punktiert und unter druckkontrollierter Kochssalzinfusion 
die Flowrate gemessen, die zur Aufrechterhaltung einer Erektion nötig ist. Bei unter-
schreiten bestimmter Grenzwerte kann eine venöse Insuffizienz vermutet werden. Im 
sich anschließenden Cavernosogramm kann mittels intracavernöser Infusion von 
Röntgenkontrastmittel der Ort der venösen Insuffizienz nachgewiesen werden (Lue 
1986, Meisse und Marchner 1992). 
Tabelle 5: Zusatzdiagnostik der erektilen Funktionsstörungen 
 
· Pharmakodynamische Verfahrn: 
- Doppler-Sonographie 
- (Farb-)Duplexsonographie 
- Pharmako-Angiographie 
- Pharmako-Caversonometrie und -Cavernosographie 
 
· Neurophysiologische Verfahren 
- Cavernöse Elektromyographie (SPACE) 
- Somatosensorisch evozierte Potentiale (SSEP) 
- Bulbocavernosusreflex (BCR) 
 
 
Die neurophysiologischen Untersuchungsverfahren sind dagegen indiziert bei Ver-
dacht auf eine überwiegend neurogen verursachte Erektionsstörung. Die Messung der 
Latenzzeit des Bulbocavernosusreflex dient der Überprüfung der penilen Innervierung 
und deren synaptischer Verschaltung im Sakral ark. Ergänzend wird die Ableitung 
von somatosensorisch evozierten Potentialen des N. dorsalis penis durchgeführt, deren 
 Wert in der Objektivierung nervaler, radikulärer, spinaler und kortikaler Prozesse im
sensiblen System liegt (Porst 1992b, Hartmann 1994). Die in neuerer Zeit entwickelte 
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Cavernöse Elektromyographie (SPACE) erlaubt eine Beurteilung der kavernösen 
Muskulatur und der autonomen Innervation (Stief 1996). 
 
Nach Stief (1996) sollte nach Durchfüh ung einer Schwellkörper-Pharmakotestung 
(SKPT), einer Doppler- bzw. Duplexsonographie und ggf. einer Cavernösen Elek-
tromyographie (SPACE) eine therapierelevante Zuord ung des überwiegenden Teils 
der Patienten möglich sein. Erst danach empfiehlt Stief (1996) in einer dritten Stufe 
den Einsatz aufwendigerer invasiverer andrologischer Diagnostik wie Pharmako-An-
giographie, -Cavernosometrie oder -Cavernosographie. Diese in speziellen Zentren 
durchgeführten Methoden sollten besonderen Indikationen vorbehalten sein. Sie die 
nen z.B. der Vorbereitung operativ rekonstruierender Maßnahmen.
 
Erwähnt werden soll noch, daß sich in der Literatur Versuche verschiedener Autoren 
finden, die sich um eine Vereinfachung der Diagnostik bemühten (Orlandini et al  
1993, Fineman und Rettinger 1991, Hatch et al. 1987). Speckens und Hengeveld 
(1993) entwickelten auf der Basis des „Leiden-Impot z-Fragebogens“ einen Scree-
ningtest zur Differentialdiagnose zwischen psychogener und somatischer ED.  
 
Bancroft (1991) weist ergänzend daraufhin, daß man die Ergebnisse von Injektion 
stests und anderen erektionsdiagnostischen Verfahren nur sinnvoll interpretieren  
könne, wenn man den psychosomatischen Prozeß verstehe. Man könne „den Penis 
 nicht vom Mann trennen“. 
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1.5. Therapie 
Die therapeutischen Ansätze orientieren sich an den verschiedenen Ursach n d r 
Erkrankung und an der individuellen Situation des Patienten. Sie reichen einerseits  
von sexualtherapeutischen Konzepten wie Beratung, Kurztherapie, tiefenpsycholo-
gisch oder kognitiv-behavioral orientierte Einzel- b w. Paartherapie bis hin zu urolo-
gischen Vorgehensweisen wie medikamentöse Therapie, Schwellkörperautoinjektions-
therapie (SKAT), Vakuumpumpe und Penisprothetik auf der anderen Seite. 
1.5.1. Somatisch orientierte Therapieverfahren 
 
Tabelle 6: Somatisch orientierte Therapieverfahren 
 
· kausale Therapie 
- Behandlung der Grunderkrankung 
- Absetzen von Medikamenten 
- Eliminierung sexualdestruktiver Noxen 
· medikamentöse Therapie 
· Schwellkörper-Autoinjektionstherapie (SKAT) 
· Chirurgische Therapie 
- arterienchirurgische Verfahren 
- venenchirurgische Verfahren 
- Penisprothesen 
· Mechanotherapien 
- Erektionsringe 
- Vakuumsysteme 
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Sofern eine kausale Therapie möglich ist, gehört dazu die Behandlung ein r Grund-
krankheit, die Ausschaltung eventueller Risikofaktoren und das Absetzen erektions-
störender Medikamente. 
 
Bei Männern mit überwiegend organisch bedingten Erektionsstörungen kann die 
Schwellkörper-Autoinjektionstherapie (SKAT) eine entscheidende Hilfe darstellen 
(Kockott 1997). Dieses Verfahren ähnelt sehr der Schwellkörper-Pharmakotestung 
(SKPT). Die Patienten lernen, sich selbst eine vasoaktive Substanz intrakavernös zu 
injizieren, um nach 5-10 min eine Erektion herbeizuführen, die etwa 30-60 min anhält. 
Nachteile liegen unter anderem in den zunehmend auftretenden irreversiblen 
Schwellkörperfibrosierungen, auf die Porst (1992b) hinweist. Rodewig und Janssen 
(1993) sowie Kockott (1997) beklagen zudem, daß die Methode zu einem schnellen 
Therapieerfolg führt, ohne daß die dahinterliegende psychische Problematik bearbeitet  
werden muß.  
 
Zum Einsatz kommen auch Verfahren wie Erektionsringe und Vakuumapparate. 
Umstritten sind venenchirurische Maßnahmen und penile Revaskularisationsopera-
tionen. Bei schweren kavernösen Insuffizienzformen und SKAT-Non-Respondern 
werden immer mehr auch Penisprothesen verwendet, die es in Form von semirigiden 
Prothesen, aufblasbaren oder semiflexiblen hydraulischen Prothesen gibt. Die seltenen 
hormonellen Störungen können entsprechend der Grunderkrankung behandelt werden. 
Die meisten auf dem Markt befindlichen Aphrodisiaka sind den wissenschaftlichen  
Effektivitätsnachweis bisher schuldig geblieben. Gewisse positive Eff kte auf die ED 
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konnten nur bei Yohimbin (Reid u. Morales et al. 1987; Hartmann u. Stief et al. 1991, 
Zvérina 1997) oder bei Bamethansulfat gefunden werden (Porst 1992b).  
 
Große Medienaufmerksameit erregte vor kurzer Zeit die Einführung des neuen Prä-
parates Viagra® (Sildenafil) in den USA, das seit 1998 auch in Deutschland zugelas-
sen ist. Sildenafil ist ein spezifischer Hemmer des Isoenzyms 5 der Phosphodiesterase.  
Bei sexueller Stimulation wird im Corpus cavernosum Stickstoffmonooxid freigesetzt, 
welches das Enzym Guanylatcyclase stimuli rt. Dieses Enzym führt zu einer erhöhten 
Konzentration von zyklischem Guanosin-Monophosphat (cGMP). Dadurch entspannt 
sich die glatte Muskulatur des Gefäßsystems der Corpora cavernosa und die Blutzu- 
fuhr wird erhöht. Sildenafil wirkt also ausschließlich lokal und nach sexueller Stimu-
lation. Die Libido wird nicht beeinflußt. Bei zur Zeit nicht ausreichenden Daten wird 
eine große Liste an Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gegenanzeigen (z.B. 
kardiovaskuläre Erkrankungen, Schlaganfall, schwere Leberinsuffizi nz, Hypotonie, 
Penismißbildungen und andere) diskutiert. Absolut kontraindiziert ist wegen des ähn-
lichen pharmakologischen Angriffspunktes die gleichzeitige Gabe von Nitraten oder 
Molsidomin. Bei Patienten über 60 Jahre mit kardiovaskulären Risikofaktoren wird  
von Todesfällen berichtet, wobei diese möglicherweise auch auf die Belastung wäh-
rend des Sexualaktes zurückzuführen sein könnten. Sildenafil sollte daher nur bei 
echter Indikation und unter Beachtung der Anamnese des Patienten angewendet wer-
den. (Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 1998). Der langfristige the-
rapeutische Nutzen wird also abzuwarten bleiben. Kritische Stimmen bemerken, daß 
durch die alleinig Einnahme einer erektionsfördernden Substanz keineswegs gewähr-
leistet sei, daß die Erfüllung von Beziehungswünschen für beide Partner erreichbar 
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werde (Beier 1999). Einen ausführlichen Überblick über die urologischen  
Therapieverfahren geben Porst (1992b), Stief (1996) oder Sigusch (1996). 
 
1.5.2. Psychotherapeutische Konz pte 
Hervorgehoben werden soll das von Masters und Johnson (1970) begründete Verfah-
ren, das auf einem unsystematischen, nicht theroriegeleieten Ansatz beruht. Beson-
deres Augenmerk hatten Masters und Johnson auf die sexuell gestörten Beziehungen 
gelegt. Sie gingen von der Grundüberlegung aus, daß immer das Paar der Patient sein 
muß. Rodewig (1993) und Porst (1992) sprechen von beachtlichen Erfolgen. 
Weiterentwickelt wurde das Konzept nach Masters und Johnson durch die amerikani-
sche Sexualtherapeutin nd -forscherin Helen Singer Kaplan (1974, 1987, 1994) zur 
sogenannten "neuen Sexualtherapie". Hartmann (1994) spricht von dem bis heute ein-
flußreichsten und in der Praxis bedeutsamsten psychologischen Erklärungs- und Be-
handlungsmodell sexueller Funktionsstörungen. Im Laufe der Zeit hat diese Se-
xualtherapie eine Reihe an Ergänzungen, Erweiterungen und Varia ten erfahren 
(Mathews und Bancroft 1976, Arentewicz und Schmidt 1993, Fahrner 1993, Hart 
mann 1994, Becker und Gschwind 1996). Je nach Schweregrad der Problematik 
schreitet das therapeutische Vorgehen von Sexualberatung bis hin zur intensive  
Sexualtherapie fort. Im Kern handelt es sich um die Verbindung von Aufklärung, Be-
sprechung von Partnerproblemen und Desensibilisierungsüb en, in denen die 
Patienten individuell zugeschnittene, in ihrem "Schwierigkeitsgrad" ansteigende  
Verhaltensanleitungen zur körperlich sexuellen Erfahrung erhalten. 
1. Die erektile Dysfunktion  Seite 27 
1.5.3. Interdisziplinäre Therapieansätze 
Gemäß der multifaktoriellen Genese der erektilen Dysfunktion kommen heute auch 
mehrere Verfahren in Kombination zum Einsatz. So berichten Porst (1992) und Stief 
(1996) vom positiven Einfluß eines gleichzeitig zur Verhaltenstherapie unterstützend 
eingesetzten yohimbinhaltigen Präparates oder der vorübergehenden begleit nden  
SKAT-Therapie. 
 
Hartmann (1994), Rodewig (1993) und Langer (1988) referieren über die sinnvolle 
Zusammenarbeit ihrer Kliniken für Psychotherapie und Psychosomatik bzw. klinischer 
Psychologie mit den urologischen Kollegen, die zum Teil schon während der 
somatischen Abklärung erfolgt. Ihre Vorgehensweise orientiert sich an der Komple- 
xität des Beschwerdebildes der erektilen Dysfunktion. Diese interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit hat sich auch im Universitätsklinikum Aachen zwischen der Klinik für 
Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin und der Urologischen Klinik seit  
Jahren mit gutem Erfolg etabliert (Hendrischke 1998). 
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2. Streß- und Streßverarbeitung (Coping) 
2.1. Streß 
Streß ist längst ein Begriff des Alltags geworden. Einführung in die Psychologie fand  
er durch Cannon (1914). Popularisiert wurde er später von dem bekannten Streßfor-
scher Selye (1983). Während in der Umgangssprache darunter hauptsächlich ungün-
stige Umwelteinflüsse auf eine Person verstanden werden, hat sich in der Streßfor-
schung eine andere Sichtweise durchgesetzt. Die Diskussion darüber ist lange kontro-
vers geführt worden. Insofern finden sich in der Literatur uneinheitliche Definit onen. 
Pschyrembel (1994) schreibt dazu: 
 
„Streß ist ein „Zustand des Organismus, der durch ein spezifisches Syndrom (...) 
gekennzeichnet ist, jedoch durch verschiedenartige unspezifische Reize 
(...Streßfaktoren = Stressoren) ausgelöst werden kann. Unter Streß kann man auch 
äußere Einwirkungen verstehen, an die der Körper in nicht ge ügender Weise adap-
tiert ist ( ... ). Psychischer Streß entsteht infolge ei er Diskrepanz zwischen spezifi- 
schen Anforderungen und subjektivem Bewältigungsverhalten.“ 
 
Selye (1956, 1971, 1981) hatte Streß in einem sehr breiten Sinne defini rt: „Streß ist 
die unspezifische Reaktion des Körpers auf irgendeine  Anforderung.“ Er unterschied 
zwischen „Eustreß“ und „Distreß“, also zwischen angenehmen bzw. heilsamen Streß 
und unangenehmen Streß, der zur Krankheit führen kann. Selye folgerte aus s iner  
Definition, daß Streß nicht vermieden werden müsse. Komplette Freiheit von Streß sei 
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Tod. Alerdings könne man unnötigen Streß vermeiden oder verhindern, daß neutrale  
Ereignisse zu Stressoren würden. 
 
Selye betrachtete Streß als allgemeines biologi ches Phänomen und legte den 
Schwerpunkt auf körperliche Prozesse, die er Streßreaktionen nannte. Die Reaktion 
erfolgt danach entweder als lokales oder als generelles Adaptionssyn rom. Dabei teilte  
Selye das generelle Adaptionssyndrom in drei Phasen auf, wobei er Erkenntnisse von 
Cannon (1953) einbezog: Nach Konfrontation mit einem Stressor erfolgt als erste  
Phase eine Alarmreaktion mit Tachykardie, Abfall von Muskeltonus, Blutdruck und 
Körpertemperatur. Anschließend kommt es zu einer Gegenregulation di ser kör-
perlichen Reaktionen. Die nachfolgende Widerstandsphase beinhaltet eine Anpassung 
an die belastenden Bedingungen und ein Verschwinden der Symptome, wobei die  
Widerstandskraft gegen andere Stressoren herabgesetzt ist. Dauert die Belastung zu 
lange, oder ist sie zu intensiv, folgt als dritte Phase die Erschöpfung. 
 
Lazarus (1984) formulierte in seinem weithin anerkannten Streßmodell einen anderen 
Ansatz, der überwiegend kognitive Konzepte einbezog. Er unterschied zwischen pri-
mären und sekundären Bewertungsprozessen. In der „primären Bewertung“ beurteilt  
eine Person eine Situation danach, ob diese eine Bedrohung, einen Verlust, einen 
Schaden oder eine Herausforderung darstellt, oder ob sie eher neutral oder gar positiv 
ist. In der „sekundären B wertung“ schätzt die Person ihre vorhandenen Möglich- 
keiten ein, die Streßsituation zu bewältigen. Auf diese Weise werden individu lle 
Unterschiede einbezogen, Was für den einen Streß ist, ist es für den anderen nicht  
unbedingt (Lazarus und Launier 1981, Lazarus und Folkmann 1984).
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Neuser (1994) gibt dagegen folgende Definition: „Streß bezeichnet einen organischen 
Zustand, bei dem eine deutliche Abweichung von der physisch n und/oder psychi- 
schen Homöostase vorliegt.“ Diese Definition basiert auf dem Konzept der Ho- 
möostase: Organismen streben danach, ihren biologischen Zustand in einem Gleichge-
wicht zu halten. Reize, die Abweichungen von der Homöostase bewirken, werden als  
Stressoren oder Streßfaktoren bezeichnet. 
 
Diese Beispiele sollen verdeutlichen, wie verschieden der Begriff „Streß“ in der Lite-
ratur verwendet wird. Lange wurde darüber diskutiert, ob Streß ein Merkmal der Um-
gebung oder eher die Reaktion einer Person sei. Sollte Streß also reizorientiert oder 
reaktionsorientiert definiert werden? Inzwischen hat sich jedoch eine transaktionale 
Definition durchgesetzt (Zapf und Frese 1993). Danach ist Streß ein Beziehungsbe- 
griff und beinhaltet einen Ungleichgewichtszustand. Die Voraussetzungen einer Per- 
son werden durch die Anforderungen der Umwelt überfordert (Lazarus und Launier 
1981, Schönpflug 1987, Udris und Frese 1988, Greif 1991). Streß bezeichnet also die 
Einheit zwischen Organismus und Umgebung in einer Situation bzw. als Situation, 
insofern die Umgebung für den Organismus von Bedeutung ist (Schonecke und Herr- 
mann 1996). 
 
Auf diesem Boden versuchen Zapf und Frese (1993) eine aktuelle Definition, die die 
oben genannten Überlegungen einbezieht: „Streß ist ein subjektiv tensiv unange- 
nehmer Spannungszustand, der aus der Befürchtung entsteht, daß eine Situation (1) 
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stark aversiv, (2) subjektiv zeitlich nahe (oder bereits eingetreten) und (3) subjektiv  
lange andauert, deren Vermeidung aber (4) subjektiv wichtig erscheint.“ 
 
Im Gegensatz zu Selye (1983) wird Streß damit als negativer Zustand definiert, be-
zeichnet also etwa das, was Seyle „Distreß“ nennt. Zapf und Frese (1993) betonen in 
diesem Zusammenhang die Bedeutung der Bewertungskomponenten nach Lazarus 
(1984), der Situationskontrollmöglichkeiten der Person wie die Komplexität des 
psychophysischen Reaktionsgeschehens. 
 
2.2. Streßreaktionen 
Streß beinhaltet somatische und psychische Veränderungen. Einige Autoren definier n 
Streß ausschließlich über diese Reaktionen. Das Streßmodell von Seyle (1956, 1971, 
1981, 1983) war oben als Beispiel schon angeführt worden. Es kann zu kurzfristigen 
oder langfristigen Streßreaktionen auf der physiologischen und somatischen, der  
psychischen und der Verhaltensebene kommen (Zapf und Frese 1993). 
 
Somatische Parameter betreff n vor allem vegetative Veränderungen im Sinne einer 
Aktivierung von Nebennierenmark- und Nebennierenrindenhormonen. Es kommt u.a. 
zu Änderungen der Cortisol-, Catecholamin- und Testosteronkonzentrationen im 
Serum mit entsprechenden somatischen Auswirkungen wie Tachykardie oder Blut-
druckanstieg. Außerdem wurden Änderungen der Hautleitfähigkeit beobachtet (Greif 
1991). Eine Vielzahl weiterer Hormone scheint an der Streßreaktion beteiligt zu sein 
(Lang 1992, Müller und Netter 1992, Henry 1986, Janke et al. 1984, Ursin 1978,  
Frankenhaeuser 1975b). In jüngeren experimentellen Arbeiten wird dem Corticotro-
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pin-Releasing-Faktor (CRF) eine besondere Rolle bei der Streßreaktion beigemessen  
 (Cole und Koob, 1991). 
 
Psychische Parameter sind auf der Erlebniseb ne Gefühle innerer Erregtheit bzw. 
Angespanntheit. Auf der Verhaltensebene finden sich ungerichtete und gerichtete 
Handlungen und Aktivitäten, die bei hohen Streßintensi äten desorganisiert sein kön- 
nen (Janke et al. 1984). 
 
Besondere Berücksichtigung haben die Streßreaktionen auch im Forschungsbereich  
der Psychophysiologie gefunden. Viele Autoren haben sich außerdem mit den schäd-
lichen Auswirkungen der Streßreaktionen beschäftigt und versucht, Zusammenhänge 
zu körperlichen und psychischen Erkrankungen herzustellen. Als Beispiele seien 
Bluthochdruck, Koronare Herzerkrankung oder Depressionen genannt. Eine ausführli-
chen Überblick dazu geben Schonecke und Herrmann (1996) oder Filipp und  
Aymanns (1996), wobei sie auch Zusammenhänge zur Pathogenese sogenannter kör- 
perlicher Störungen einbeziehen. 
 
Eine wichtige Richtung der Streßforschung beschäftigt sich mit arbeitsmedizinischen 
Aspekten. Zentrale Fragestellungen in diesem Zusammenhang sind: Wie wirkt sich 
Streß am Arbeitsplatz auf Arbeitnehmer aus? Sind vermehrte unerwünschte Störungen 
wie körperliche Erkrankungen, Depressionen, Arbeitsunzufriedenheit oder erhöhte 
Fehlzeiten als Streßreaktionen zu verstehen? Wie läßt sich das vermeiden? An dieser 
Stelle sei auf Arbeiten von Greif (1991) bzw. Zapf und Frese (1993) verwies n. Greif  
unterscheidet zwischen kurzfristigen und mittel- bis langfristigen Streßreaktionen und 
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teilt diese in verschiedene Ebenen ein. Diese Darstellung soll hier beispielhaft in 
tabellarischer Form erfolgen, weil sie nicht nur unter arbeitsmedizinischen  
Gesichtspunkten Gültigkeit hat (siehe Tabelle 7). 
 
Tabelle 7: Kurz- und langfristige Streßreaktionen (nach Greif 1991) 
Ebene der Streßreaktio-
nen 
Kurzfristige Streßreak-
tionen 
Mittel- bis langfristige 
Streßreaktionen 
Physiologisch erhöhte Herzrate Psychosomatische Be-
schwerden 
 erhöhter Blutdruck Körperliche Krankheiten 
Biochemisch elektrodermale Aktivität  
Somatisch Katecholamine  
 Corticosteroide  
Psychisch Ermüdung Depressivitä  
 Erschöpfung Angst 
 Sättigung Arbeitsunzufriedenheit 
 Anspannung Burn-out 
 Frustration  
 Gereiztheit/Ärger  
Verhalten Leistungschwankungen Vermehrter Konsum von 
 Nachlassende Konz. Nikotin, Alkohol, Tabl. 
 Fehler Fehlzeiten 
  Kündigung 
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2.3. Stressoren (Streßfaktoren) 
Faktoren, die eine Streßreaktion auslösen können, werden Stressoren oder auch Streß-
faktoren genannt. In der Psychologie stößt die Streßforschung auf das Problem, daß es 
keine Einzelereignisse oder eine Klasse von Ereignissen gibt, die bei allen Personen in 
allen situativen Kontexten eine Streßreaktion hervorrufen würden (Neuser 1994). Für 
experimentelle und empirische Untersuchungen ist es jedoch häufig erforderlich, be-
stimmte Situationsklassen zu unterscheiden. Darum wurden Klassifikationen nach den 
verschiedensten Kriterien versucht. Janke (1974) teilt die Stressoren in vier Klassen  
ein: 
 
Tabelle 8: Klassifikation der Stressoren nach Janke (1974) 
1. Äußere Stressoren (z.B. Reizüberflutung, Reizdeprivat on, Gefahrensituationen, 
Schmerzreize) 
2. Deprivation primärer Bedürfnisse 
3. Leistungsstressoren (z.B. Überforderung, Unterforderung, negative Bew rtungen, 
Prüfungen) 
4. Soziale Stressoren (z.B. Isolierung, zwischenmenschliche Konflikte, Verlust wich-
tiger Personen) 
 
Außerdem spielen die Dauer, Häufigkeit und Intensität der belastenden Bedingungen 
eine wichtige Rolle (Seyle 1981, Filipp und Aymanns 1996, Schonecke und Herrmann 
1996). Das Streßmodell von Lazarus (1984) berücksichtigt zudem die interindividu-
ellen Unterschiede in der Bewertung von Reizen. Lazarus versteht unter Stressoren 
Reize, die eine Person als bedrohlich qualifiziert, oder bei denen sie keine Möglich- 
keiten zur Bewältigung sieht. Zu einer ähnlichen Auffassung kommen Schonecke und 
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Herrmann (1996). Die Qualität eines Stressors scheint entscheidend davon ab 
zuhängen, ob die betroffenen Person geeignete Bewältigungs- oder Kotrollressourcen 
hat, und wie sie selbst diese einschätzt (Karasek et al. 1982). Neuser (1994) 
charakterisiert die wichtigsten Reizmerkmale, die häufig mit Streßreaktionen  
verbunden sind, so: 
 
Neuheit, Unkontrollierbarkeit und Unvorhersagbarkeit 
 
In der Life-Event-Forschung werden Ereignisse, die eine Anpassung an veränderte 
Lebensumstände erfordern, als Stressoren gesehen. Der Belastungsgrad wird nach  
dem erforderlichen Anpassungsaufwand bestimmt. Gesundheitsschädliche Effekte 
wurden insbesondere für unvorhersehbare, unkontrollierbare und im allgemeinen ne-
gative Lebensereignisse beobachtet. Unter einigen Bedingungen können auch positive 
Lebensereignisse zu einer Beeinträchtigung des Wohlbefindens führen, etwa wenn 
Personen mit negativem Selbstbild sehr positive Ereignisse erleben, die sie mit ihrer  
bisherigen Identität nicht in Einklang bringen können (Filipp und Aymanns 1996). 
 
Insgesamt hat sich die Streßforschung seit den siebziger Jahren verstärkt realen, im 
aktuellen Lebenskontext auftretenden Stressoren zugewandt, dem sogenannten „Streß 
des Lebens“. Dazu gehören in erster Linie kritisch  Lebensereignisse, familiäre Bela-
stungsereignisse, chronisch-alltägliche Stressoren, Arbeitsstressoren und Emotionen  
 (Pearlin u. Schooler 1978, Schneewind 1987, Udris und Frese 1988, Weber 1993,  
Filipp und Aymanns 1996).  
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2.4. Streßverarbeitung (Coping) 
Der Streßbegriff entstammt ursprünglich aus der Materialforschung. Er bezeichnet den 
Vorgang der Belastung eines Materials, um dessen Belastbarkeit definieren  
 (Schonecke und Herrmann 1996). Manche Autoren sehen hier große Parallelen: Eine  
Kraft (Stressor) wirkt von außen auf ein Material ein und bewirkt abhängig von der  
Materialbeschaffenheit (Konstitution) eine Verbiegung (Streßreaktion) (Rutenfranz  
1981). Dabei wird aber ein wesentlicher Punkt übersehen. Menschen sind Stressoren  
nicht wehrlos ausgesetzt. Sie setzen sich aktiv mit ihrer Umwelt auseinander u d  
passen sich Umweltveränderungen in flexibler Weise an. Auf einen Stressor reagieren  
sie abhängig von ihren Ressourcen und der jeweiligen Situation mit Bewälti- 
gungsversuchen. Daher wurde der Begriff der Streßverarbeitung oder Streßbewälti- 
gung (engl. Coping) eingeführt (Zapf und Frese 1993, Filipp und Aymanns 1996). 
 
Auch hier existieren in der Literatur wieder nicht nur verschiedene Definit on  ne- 
beneinander, sondern auch unterschiedliche Klassifikationen. Dabei lassen sich in der  
Copingforschung drei zentrale Fragestellungen ausmachen: die Analyse verschiedener  
Formen der Streßverarbeitung, ihre Wirksamkeit und die Einflußfaktoren auf die Wahl  
der Bewältigungsformen. (Weber 1993). 
 
2.4.1. Definition der Streßverarbeitung 
Neuser (1994) charakterisiert den Begriff „Streßverarbeitung“ wie folgt: Wenn Streß  
eine (starke) Abweichung des organischen Zustandes von eiem h möostatischen  
Gleichgewicht sei, so sei Streßverarbeitung (engl. Coping) der Versuch, diese Abwei- 
chung zu minimieren. Grundsätzlich gebe es also (a) die Möglichkeit, die Einwirkung 
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des Stressors zu beenden oder (b) die Möglichkeit, die Wirkung des Stressors zu ver-
ändern. Sei beid s nicht möglich, muß der Streß ertragen werden, unter Umständen 
gehe der Organismus zu Grunde. 
 
Eine einflußreiche Definition stammt von Lazarus und Folkmann (1984). Danach um-
schreibt Coping alle Versuche, mit internen und/oder externen Anforderungen umzu-
gehen, die das vorhandene Handlungsvermögen stark beanspruchen oder übersteigen. 
Zielsetzung von Bewältigung sei es, die gestörte oder bedrohte Person-Umwelt-B zie- 
hung wiederherzustellen. Eine zweite wesentliche Funktion sei die Regulation der  
belastungsbegleitenden Emotionen. 
 
2.4.2. Klassifikationen der Streßverarbeitung 
Exemplarisch sollen nachfolgend einige häufig genannte Einteilungen der Streßverar- 
beitung aufgeführt werden. 
 
Janke et. al. (1984) unterscheiden Streßverarbeitungsw se  nach ihrer Art, Ziel-
richtung und Funktion sowie nach ihrer Wirksamkeit. Die Beendigung der Stressor-
wirkung sei durch Beseitigung des Stressors oder durch ein aktives und passives Ver- 
meiden möglich. In der Zielsetzung können sich Copingformen entweder gegen die  
Belastungsreaktion oder dieB lastungssituation richten  
 
Der Art nach differenzieren Janke et al. Streßverarbeitungsweisen in aktionale  
 (handlungsbezogene) und intrapsychische. Unter aktionaler Streßverarbeitung verste- 
hen Janke et al. Strategien wie Angriff, Flucht, Inaktivi ät, soz ale Kontaktaufnahme 
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oder sozialen Rückzug. Als intrapsychische Strategien nennen sie kognitive Prozesse 
wie Ablenkung, Abwertung, Leugnen, Umwertung der Streßreaktion oder auch Beto- 
nung und Aufwertung der eigenen Ressourcen. 
 
Zapf und Frese (1993) klassifizieren die Streßbewältigung in interne und externe Res-
sourcen. Die internen Ressourcen unterteilen sie nochmals in problemorientierte und 
emotionsorientierte Bewältigungsstrategien. Problemorientierte Strategien sind danach 
darauf gerichtet, mit dem Stressor selbst umzugehen. Emotionsorientierte Strategien 
richten sich dagegen auf die streßbegleitenden Emotionen wie Angst oder An- 
spannung, die die Streßbewältigung behindern. Als wichtigste externe Ressourcen 
nennen Zapf und Frese (1993) Kontrolle und soziale Unterstützung. Dabei kann so 
ziale Unterstützung sowohl direkte Hilfeleistungen als auch eine emotionale Unterstüt- 
zung beinhalten (Frese und Semmer 1991). 
 
Weber (1993) nennt als häufigste Copingformen aktives, problemlöseorientiertes 
Handeln, Suche nach sozialer Unterstützung, defensiv-abwehrende Formen (z.B. 
Verleugnung), positive, problemabschwächende Umdeutungen der Belastung, evasive 
Formen (z.B. realitätsfliehende Wunschträume), Varianten der Ablenkung,  
Selbstmitleid, Selbstvorwürfe, passiv-resignatives Verhalten, expressive Reaktionen  
 (Kontrolle und Ausdruck von Emotionen). 
 
Nach Lazarus (1984) werden Reize erst durch subjektive kognitive Bewertung 
 (primary appraisal) als Stressoren wirksam, die durch problemzentriertes, kognitives  
oder emotionszentriertes Verhalten (coping) bewälti t w rden können. Auf der ande-
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ren Seite liegt die besondere Bedeutung der Bewältigung darin, daß durch sie die 
Qualität der Stressoren ihrerseits wieder beeinflußt wird (Karasek et al 1982, Scho-
necke und Herrmann 1996). Auf diese Weise kann es so Menschen auch in schwieri- 
gen Lebenslagen gelingen, Zufriedenheit und subjektives Wohlbefinden aufrecht zu 
halten („Zufriedenheitsparadox“). Auch der umgekehrte Fall ist denkbar, bei dem trotz 
objektiv guter Lebensbedingungen eine geringe Lebenszufriedenheit besteht  
 („Unzufriedenheitsdilemma“) (Filipp und Aymanns 1996). 
 
Filipp und Klauer (1988) unterscheiden drei Grunddimensionen des Bewältigungs-
verhaltens: Die Dimension „Aufmerksamkeitsfokus und Realitätstestung“ bestimmt, 
inwieweit die Aufmerksamkeit auf die Belastungsquelle oder von ihr weg gerichtet 
wird (z.B. Leugnung). Zentraler Aspekt ist daher die Frage, inwiefern Menschen in 
Kontakt mit der Realität stehen. Die zweite Dimension betrifft die „soziale Einge- 
bundenheit“. Bewältigung kann einerseits in Form von sozialem Rückzug oder auch in 
der Mobilisation sozialer Unterstützung bestehen. Die dritte Dimension liegt in der  
 „Ebene der Reaktion“, die auf kognitiver Eben  oder als offenes Verhalten (aktional)  
ablaufen kann. 
 
Ein wichtiger Klassifikationsfaktor ist zudem die Wirksamkeit der Bewältigungsstra-
tegien, wobei auch der Zeitfaktor mit einzubeziehen ist (Janke et al. 1984, Heim  
1988). Bestimmte Maßnahmen können kurzfristig Streß reduzi ren, jedoch langfristig  
streßerhöhend wirken. Als Beispiel sei die Bagatellisierung genannt. 
2. Streß- und Streßverarbeitung  Seite 40 
Als Kriterien für effektives Coping werden grundsätzlich Indikatoren des psychischen, 
physischen und sozialen Wohlbefindens genan t. Man differ nziert zwischen kurzfri-
stiger und langfristiger Wirksamkeit. Von Bedeutung ist außerdem, wer das Urteil 
abgibt, z.B. der Betroffene selbst, Dritte oder unabhängige Indikatoren wie physiolo- 
gische Parameter (Weber 1993). 
 
Als unwirksame Strategien zeichnen sich vor allem realitätsfliehende Wunschträume, 
Selbstabwertung, Selbstmitleid und passiv-resignatives Verhalten ab. Als wirksam 
erweisen sich hingegen problemlöseorientiertes Handeln und positive, problemab- 
schwächende Umdeutungen (Heim 1988, Weber und Laux 1991). 
 
Die Wirksamkeit der Bewältigungsstrategien kann mit der Situation und ihren Anfor-
derungsmerkmalen variieren und sich auch im Verlauf des Bewältigungsprozesses 
verändern. Zudem wird diskutiert, ob Wohlbefinden und Bewältigung sich gegenseitig 
beeinflussen (Mattlin et al. 1990, Filipp und Klauer 1991, Weber 1993). 
 
Janke et al. (1984) sowie Neuser (1994) vertreten die Auffassung, daß Streßverarbei-
tungsmaßnahmen beim Menschen weitgehend erlernt werd n. Es ird davon ausge-
gangen, daß ein Mensch im Laufe seines Lebens ein „Repertoire“ von Bewältigungs-
strategien erwirbt, die relativ unabhängig von der Art der Belastungssituation einge- 
setzt werden. 
 
Einige Autoren haben in neuerer Zeit untersucht, inwieweit Persönlichkeitsmerkmale  
mit effektiven oder ineffektiven Bewältigungsformen korrelieren (Scheier u. Carver 
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1985, Beutel 1989, Bolger 1990). Außerdem wurde nach Zusammenhängen zwischen 
Persönlichkeitsmerkmalen, Formen der Streßverarbeitung und bestimmten Erkran-
kungen (z.B. Myokardinfarkt) gesucht (Filipp und Aymanns 1996). Weber (1993) 
warnt allerdings davor, eine stark wertungsbehaftete Persönlichkeitstherorie zu ent-
wickeln, die den aktiven, optimistischen und engagierten Menschen festlegt als aus 
schließlich erfolgreich bewältigend. Auf der anderen Seite stellen diese Ansätze auch 
eine Bereicherung dar für die Frage, ob und wann gegen eien bestehenden habituel- 
len Bewältigungsstil interveniert werden sollte (Filipp und Klauer 1991). An dieser 
Stelle wird außerdem die Frage aufgeworfen, ob es eine Streßanfälligkeit im Sinne  
einer Streßdisposition gibt (Schonecke u. Herrmann 1996). 
 
In diesem Zusammenhang unterscheiden Filipp und Aymanns (1996) zwischen dem 
sogenannten pathogenetischen Model und dem salutog netischen Modell. Das patho-
genetischen Model sucht nach Erklärungen, warum Personen in Folge belastender 
Erfahrungen erkranken. Dagegen versucht das salutogenetische Modell Ressourcen zu  
bestimmen, die dazu beitragen, daß Menschen gesund bleiben, obwohl s e mit Verlu- 
sten und Traumata konfrontiert sind.  Darauf wird unten näher eingegangen werden. 
 
Für die Erfassung von Bewältigungsstrategien liegen standardisierte Instrumente vor  
 (Fragebogen und strukturierte Interviews). Ein solches Instrument ist der Streßverar-
beitungsbogen (SVF) nach Janke et. al. (1984), der in unserer Studie verwandt wird.  
Er greift eine differenzierte Vielfalt an Copingformen ab, wobei der Schwerpunkt auf 
habituelles Verhalten gelegt wird. Außerdem bezieht er sich auf unspezifische Stres- 
soren. Ein anderer unspezifischer standardisierter Fragebogen ist der CEUS-Coping 
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Fragebogen nach Schulze et al. (1987). Im englischen Sprachraum führend ist der 
Ways of Coping Questionnaire (WCQ) (Folkman und Lazarus 1988), der ein situati-
onsbezogenes Verhalten erfaßt. Als Verfahren zur Fremdeinschätzung seien die  
Berner Bewältigungsformen (BEFO) genannt, die primär zur Beurteilung der Krank-
heitsbewältigung entwickelt wurden (Heim et al. 1991). 
2.4.3. Die Rolle verschiedener Streßverarbeitungsstrategien 
Im Rahmen der modernen salutogenetischen Konzepte wird häufig das Konzept der 
„Widerstandskraft“ zitiert, das von Kobasa (1979) eingeführt wurde. Die widerstands-
fähige Persönlichkeit soll danach durch drei Komponenten charakterisi rt sein (Filipp  
und Aymanns 1996): 
 
1. Engagement: d.h. der Glaube an die Wichtigkeit und den Wert der eigenen Person 
und an das, was man tut (im Gegensatz zu Entfremdung) 
 
2. Kontrolle: die Überzeugung, den Verlauf der Ereignisse durch eigenes Zutun be-
einflussen zu können (im Gegensatz zur Machtlosigkeit) 
 
3. Herausforderung: Veränderungen werden als Ansporn für die persönliche Weiter-
entwicklung gesehen (und nicht als Bedrohung) 
 
Diskutiert wird in der Literatur die Rolle der Aufm ksamkeit im Bewältigungsprozeß. 
In welchem Ausmaß können Menschen bedrohliche Informationen aufnehmen und  
verarbeiten? Um belastende Realitätsaspekte zu bewältigen, gibt es verschiedene  
Möglichkeiten. Die Realität kann geleugn t oder auch in illusionärer Weise umdefi-
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niert werden. Die Situation kann auch durch den Vergleich mit anderen geschönt  
werden, denen es vermeintlich noch schlechter geht. Schließlich kann als Bewälti-
gungsprozeß die Bedrohung auch gemieden werden (Filipp und Aymanns 1996). 
 
Der umgekehrte Fall von Vermeidung oder Verleugnung wird vigilantes Bewälti-
gungsverhalten oder auch Annäherungverhalten genannt. Die betroffene Person  
 „stellt“ sich der Realität. Einige Autoren vertreten die Auffassung, daß von der ersten 
Konfrontation mit einer Belastung bis zu deren „Akzeptanz“ ein Prozeß durchlaufen 
wird, in dem Annäherung und Leugnung sich phasenhaft, gleichsam oszillierend,  
abwechseln. So soll es zu einer allmählichen Annäherung an die Realität kommen 
(Horowitz 1979, Miller 1992). 
 
Eine wichtige Rolle im Rahmen von Aufmerksamkeit kommt den sogenannten positi-
ven Illusionen zu, mit denen die Realität umgedeutet werden kann. Nach Taylor  
 (1983) gibt es dazu drei zentrale Aspekte. Mit Hilfe von positiven Illusionen wird  
nach einem Sinn der Belastung gesucht. Es soll die Kontr lle über das Ereignis und  
das eigene Leben wiedererlangt werden und schließlich das eigene Selbstwertgefühl 
wieder hergestellt werden. Entscheidend ist nach diesen Überlegungen, daß sich die 
Aufrechterhaltung eines positiven Selbstbildnisses weitgehend auf Illusionen gründet 
und zu unangemessenem Optimismus oder einer überzogenen Selbsteinschätzung als 
unerwünschten Nebenwirkungen führen kann (Frese 1992). Auf der anderen Seite gibt 
es Untersuchungen, denen zufolge normales psychisches Funktionieren stark von 
positiven Illusionen abhängt (Taylor und Brown 1988). Nach Filipp und Aymanns  
 (1996) können positive Illusionen ebenso wie Leugnung und Vermeidung äußerst 
2. Streß- und Streßverarbeitung  Seite 44 
effektiv negative Affekte in Belastungssituationen reduzieren, verhindern aber oftmals  
Versuche, die Realität zu verändern. 
 
Eine weit verbreitete kognitive Auseinandersetzung mit belastenden Ereignissen sind 
Vergleichsprozesse, z.B. in Form von sozialen Abwärtsvergleichen. „Es hätte noch  
viel schlimmer kommen können!“ Nicht selten werden dazu sogar hypothetische Per-
sonen oder Welten herangezogen. Diese Vergleiche dienen der Aufrechterhaltung 
positiver Illusionen und eines positiven Selbstwertgefühls und scheinen damit die 
emotionale Befindlichkeit zu verbessern (Wood 1989, Gibbons und Gerard 1989,  
Filipp und Aymanns 1996). Umgekehrt können aufwärts gerichtete Kontakte zu Per-
sonen, denen es besser geht, eine Quelle der Hoffnung sein. „Es kann auch besser 
werden“ (Taylor et al. 1992). Manche Autoren sehen eine der Funktionen von Selbst-
hilfegruppen darin, daß dort solche Vergleichsmögichkeiten angeboten werden  
 (Filipp und Aymanns 1996). 
 
Eine andere Form der Bewältigung von meist negativen Ereignissen liegt in der Aus-
einandersetzung mit der Frage „Warum ich?“ Kommt es in diesem Rahmen zu einer 
Selbstbeschuldigung, so scheinen manche Personen dadurch zu profitieren, daß sie auf 
diese Weise ein Gefühl der Kontrolle im Angesicht scheinbar unkontrollierbarer 
Lebenslagen bewahren. Bei and ren erweisen sich Selbstbeschuldigungen als eher 
maladaptiv (Bulman und Wortman 1977, Rogner et al. 1987, Filipp und Aymanns 
1996).  
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Ein weiterer wichtiger Faktor ist die oziale Eingebundenheit von Bewältigung. Die 
aktive Mobilisation sozialer Unterstützung ist einer der häufigsten Bewältigungspro-
zesse, der auch als einer der effektivsten gilt. Nach verschiedenen Untersuchungen 
scheinen Frauen häufiger Hilfe aufzusuchen als Männer. Außerdem soll die Höhe des 
Selbstwertgefühls negativ mit der Suche nach Unterstützung zu korrelieren. Dies wird 
damit erklärt, daß es Personen mit hohem Selbstwertgefühl widerstrebt, schwach zu  
erscheinen. Auch kann eine hohe dispositionale Selbstaufmerksamkeit die Suche nach 
Hilfe ebenso verhindern wie Schüchternheit oder soziale Ängstlichkeit. (Heim 1988,  
Nadler 1991, Wills und De Paulo 1991, Aymanns 1992, Filipp und Aymanns 1996). 
Eine interessante Bewältigungsstrategie, die in neuerer Zeit Beachtung gefunde  hat, 
ist die Bewältigung durch eigenes Hilfehandeln. Im Mittelpunkt stehen dabei die  
positiven Folgen für den Helfenden selbst. Diese Form wird als ein effektives Mittel  
zur Bewältigung belastender Lebensereignisse gesehen. Das Hilfehandeln lenkt von den 
eigenen Schwierigkeiten ab, leiht dem eigenen Leben Bedeutung und vers ärkt  
eine positive Selbsteinschätzung (Midlarsky 1991). 
 
3. Selbstaufmerksamkeit 
In den letzten Jahren hat das Konstrukt der Selbstaufmerksamkeit an Bedeutung ge-
wonnen. Man versteht darunter das Maß der Sensitivität für das eigene Ich. Als Aus-
gangspunkt ist die 1972 von Duval und Wicklund vorgelegte „Theorie der objektiven 
Selbstaufmerksamkeit“ zu sehen. Deren Grundannahmen lauten wie folgt: „Die Auf 
merksamkeit einer Person ist zu jedem gegebenen Zeitpunkt entweder auf Aspekte der  
Umwelt oder auf Aspekte der eigenen Person gerichtet. Der Zustand der selbstzen-
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trierten Aufmerksamkeit hat bedeutende Auswirkungen auf das Verhalten und Erleben  
der Person.“ 
 
In der weiteren Forschung kristallisierten sich zwei Facetten der Selbstaufm rksamkeit 
heraus: Zustandsvariable und Dispositionsmerkmal, wobei immer mehr Betonung auf 
die Disposition gelegt wurde (Fenningstein, Scheier u. Buss 1975, Endler u. 
Magnusson 1976). Der Dispositionscharakter soll auch hier schwerpunktmäßig be- 
rücksichtigt werden. Wird im folgenden von „Selbstaufmerksamkeit“ gesprochen, so  
ist damit immer die „dispositionale Selbstaufmerksamkeit“ gemeint. 
 
Hull und Levy (1979) definieren dispositionale Selbstaufmerksamkeit ls in zeitlich  
und situativer Hinsicht relativ stabile Tendenzvo  Individuen, das Selbst in den Auf-
merksamkeitsblickpunkt zu rücken und die eigene Person zum Gegenstand 
(selbstreflektiver) kognitiver Aktivitäten zu machen. Dieser Aufmerksamkeitsorien-
tierung entspreche eine erhöhte Sensibilität für selbstbezogene Informationen bzw.  
eine Tendenz, Informationen als selbstbezogen zu interpretieren. 
 
Nach Filipp S.H., Freudenberg, E. (1989) werden heute zwei Formen unterschieden: 
1. private Selbstaufmerksamkeit:   „Wer bin ich?“ 
2. öffentliche Selbstaufmerksamkeit:   „Wie wirke ich?“ 
 
Personen mit einer hohen privaten Selbstaufmerksamkeit sind sehr selbstreflektiv. 
Neben der Frage „Wer bin ich?“ könnte stellvertretend auch die Aussage stehen: „Ich  
versuche, etwas über mich selbst herauszufinden.“ oder „Was nehme ich von mir  
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wahr?“ Im Falle der privaten Selbstaufmerksamkeit stehen nicht beobachtbare, nur der 
Person selbst zugängliche Aspekte im Brennpunkt der Aufmerksamkeit, z.B.  
Gefühlszustände, Absichten, Körpersensationen, Meinungen, Einstellungen.
 
Menschen, die eher zur öffentlichen Selbstaufmerksamkeit neig n, achten mehr auf 
Ihre Wirkung auf andere. Es stehen solche Aspekte im Vordergrund, die prinzipiell 
auch Außenstehenden zugänglich sind. Beschreiben läßt sich das z.B. durch den Satz 
„Ich achte darauf, daß ich in einem guten Licht erscheine!“ Öffentliche Selbstauf-
merksamkeit bezieht sich demnach auf Merkmale der äußeren Erscheinung, des  
 (sozialen) Verhaltens sowie auf generelle imaginäre Bewertungen des Selbst durch die  
soziale Umwelt (Filipp und Freudenberg 1989). 
 
Die genannten Beispiele sind als Items Teil des Selbstaufmerksamkeitsfragebogens 
(SAM) nach Filipp und Freudenberg (1989), der zur Erfassung der privaten und öf- 
fentlichen Selbstaufmerksamkeit entwickelt wurde. Dieses Meßinstrument wird auch in  
unserer Studie angewendet. 
 
Als „Besorgtheitskomponente“ ob der eigenen Wirkung auf andere steht die „Soziale 
Ängstlichkeit“ in enger Beziehung zur Selbstaufmerksamkeit. Sie ist dem Zustand der 
Selbstaufmerksamkeit nachgeordnet, da sie ein „öffentliches Selbst“ voraussetzt  
(Fenningstein et al 1975). 
 
Dem Konstrukt der Selbstaufmerksamkeit wird ein hoher prognostischer und explika- 
tiver Wert zugeordnet. Übersichtsarbeiten von Buss (1980), Drinkmann (1986), 
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Scheier und Carver (1983) sowie Filipp und Freudenberg (1989) zufolge läßt sich eine 
verhaltensregulative Bedeutung der dispositionalen Selbstaufmerksam eit feststellen. 
Unter anderem wurden Auswirkungen auf die Verarb itung und Nutzung 
selbstbezogener Informationen, auf die Intensität affekiver Reaktionen, auf die 
Validität von Selbstberichten, die Konsistenz und Selbstregulierung des Verhaltens 
sowie auf soziales Verhalten gefunden. Besonders interessant erscheinen im Zu-
sammenhang mit unserer Studie die Auswirkungen der dispositionalen Selbstauf-
merksamkeit auf das Verhalten in Leistungskontexten, was später noch zu besprechen  
sein wird. Die beiden Aufmerksamkeitsvarianten haben zudem höchst unterschiedli- 
che Auswirkungen auf das Verhalten und Erleben von Individuen. 
 
Carver, Antoni und Scheier (1985) konnten nachweisen, daß Selbstaufmerksamkeit 
Einfluß auf die Verarbeitung und Nutzung selbstbezogener Informationen hat. Da ach 
beschreiben sich Personen mit hoher privater Selbstaufmerksamkeit als „warm, refle-
xiv, kompliziert, analytisch oder ernst“, während Personen mit hoher öffentlicher 
Selbstaufmerksamkeit sich eher als „emotional, unruhig, nervös, unsicher oder gewis-
senhaft“ bez ichnen. Außerdem fanden die Autoren, daß Personen mit hoher, nicht 
aber mit niedriger, privater Selbstaufmerksamkeit fähigkeitsrelevante Informa ionen  
nach Erfolg aufsuchen und nach Mißerfolg meiden. 
 
Auswirkungen werden der Selbstaufmerksamkeit auch auf affektives Erleb n zuge-
schrieben. Erhöhte Selbstaufmerksamkeit intensiviert angenehme und u angenehme  
Gefühlszustände (Scheier und Carver 1977). Außerdem scheinen Personen mit hoher 
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privater Selbstaufmerksamkeit eine höhere Sensibilität für Körpersensationen zu be- 
sitzen (Mullen und Suls 1982). 
 
Zusammenhänge werden auch zwischen Streß und Selbstaufmerksamkeit beschrieben. 
Experimentell induzierter Streß führte bei Personen mit hoher privater Selbst-
aufmerksamkeit zu ausgeprägteren physiologischen Reaktion als bei Personen mit 
niedriger privater Selbstaufmerksamkeit (Hull und Young 1983). Müller (1996) ver-
steht Selbstaufmerksamkeit als wichtigen Aspekt der Streßbewältigung. Nur wer 
eigene Vorgänge in sich wahrnehmen kann, kann in einem weiteren Schritt lernen, 
damit umzugehen. Denkbar ist aber auch eine verminderte Selbstaufmerksamkeit als  
Streßbewältigungsstrategie im Sinne der Bagatellisierung oder Leugnung. 
 
Nach Filipp und Freudenberg (1989) wirkt Selbstaufmerksamkeit 
„konsistenzerhöhend“. Danach stimmen die aus Selbstberichten (wie Persönlichkeits-
fragebögen u.a.) ermittelten Verhaltenstendenzen mit dem tatsächlich gezeigten Ver-
halten der befragten Personen um so mehr überein, je höher die private Selbstauf-
merksamkeit ist. Private Selbstaufmerksamkeit cheint mit einer besseren Selbst-
kenntnis verbunden zu sein. Die Autoren fordern sogar, die prädikative Validität von 
Fragebogenverfahren allgemein auch in Abhängigkeit von der Höhe der Selbstauf- 
merksamkeit zu beurteilen. 
 
Selbstaufmerksamkeit führt zu einer Selbst egulation des Verhaltens, da e  durch eine 
ständige Selbstüberprüfung zu einer verstärkten Orientierung an Standards (z.B. so 
ziale Normen, persönliche Standards etc.) kommt (Filipp und Freudenberg 1989). 
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Bedeutung kommt der Selbstaufmerksamkeit im Zusammenhang mit dem Verhalten in 
Leistungskontexten zu. So zeigten in einer Untersuchung von Jerusalem (1983) hoch 
selbstaufmerksame Schüler eine höhere Prüfungsängstlichkeit als niedrig 
selbstaufmerksame. Diese Beobachtung war unabhängig von dem tatsächlichen Lei-
stungsniveau der Schüler. Hohe Selbstaufmerksamkeit soll danach zu Beeinträchti-
gungen und Unterschätzung der tatsächlichen (schulischen) Leistungsfähigkeit führen 
können. Auf der anderen Seite zeigten hoch selbstaufmerksame Personen mit indu-
ziertem geringfügigen Mißerfolg in einer weiteren Aufgabe signifik nt bessere Lei-
stungen als Personen mit geringer Selbstaufmerksamkeit (Brockner et al. 1983). 
Zudem ziehen sich Personen mit hoher Selbstaufm rk amkeit schneller aus einer 
Leistungssituation zurück als niedrig selbstaufmerksame, sofern eine Mißerfolgs r-
wartung induziert wurde. Bei induzierten Erfolgserwartungen waren solche Unter 
schiede nicht feststellbar (Carver et al. 1979). 
 
Moderatoreffekte der Selbstaufmerksamkeit auf soziales Verhalten wurden ebenfalls  
gefunden. So sollen Personen mit hoher privater Selbstaufmerksamkeit z.B. eine 
verstärkte Hilfsbereitschaft zeigen, resistenter gegen Konformitätsdruck sein oder eher 
zur Selbstenthüllung gegenüber ihrem Partner neigen (und damit zu einer besseren  
ehelichen Zufriedenheit) (Gibbons et. al 1979, Franzoi et al. 1985, Filipp und Freu-
denberg 1989). Personen mit erhöhter öffentlicher Selbstaufmerksamkeit scheinen 
dagegen eine höhere Sensibilität für soziale Rückmeldungen haben. Sie können zu
treffendere Aussagen darüber machen, ob sie bei anderen Person n ein n positiven  
oder negativen Eindruck hinterlassen. Außerdem werden sie in der äußeren Erschei-
3. Selbstaufmerksamkeit  Seite 51 
nung von anderen Personen meist attraktiver eingeschätzt, nicht jedoch in Bezug auf  
 „tieferliegende Merkmale“ (Tobey und Tunnell 1981) Verwandt ist die öffentliche 
Selbstaufmerksamkeit mit dem Begriff der sozial n Wahrnehmung. Nach Tewes 
(1994) wird diese hochgradig sensibilisiert, wenn sich der Betreffende in einer Situa-
tion befindet, in der viel davon abhängt, wie er auf andere wirkt, z.B. einem Vorstel- 
lungsgespräch oder bei einer Liebeserklärung. 
 
Anwendung finden die Forschungsergebnisse zum Thema Selbstaufmerksamkeit in  
verschiedensten Bereichen. Einige Beispiele sollen hier folgen: 
 
Mit Hilfe des Konstruktes der Selbstaufmerksamkeit onnten wichtige Beiträge zum  
besseren Verständnis von Kra kheitsbewältigung, Krankheitskonzepten und Gesund-
heitsverhalten geleistet werden. Ein interessant  Einsatzgebiet stellt die Behandlung 
des Alkoholismus dar. Nach Hull et al (1986) reagierentrock n  Alkoholiker mit ho- 
her privater Selbstaufmerksamkeit auf Mißerfolge eher mit einem Rückfall als Alko-
holiker mit niedriger privater Selbstaufmerksamkeit. Die Erfassung der Selbstauf-
merksamkeit könne nach Hull et al. (1986) daher als Differentialdiagnostikum in der  
Prophylaxe und Therapie des Alkoholismus eingesetzt werden. 
 
In Bezug auf chronische Erkrankungen kann eine erhöhte private Selbstaufmerksam- 
keit dann hinderlich ein, wenn gerade eine Aufmerksamkeitsab ehr eine erfolgreiche 
Krankheitsbewältigung darstellen würde. Als Beispiel seinen chronische Schmerzen  
genannt. Auf der anderen Seite kann eine erhöhte Selbstaufmerksamkeit förderlich  
sein, wenn es um Frühwahrnehmung von Symptomen geht, die den Patienten veran-
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lassen, sich rechtzeitig von einem Arzt untersuchen zu lassen (Filipp und Freudenberg 
1989). So neigen z.B. Koronarpatienten häufig dazu, pectanginöse Beschwerden lange 
zu ignorieren und erschweren so eine zielgerichtete Therapi  (Koll nbaum 1994).  
Niedrige Selbstaufmerksamkeit kann in diesem Zusammenhang als Risikofaktor  
verstanden werden. 
 
Müller (1996) konnte in einer Untersuchung nachweisen, daß weibliche und männli- 
che Patienten mit idiopathischem Hörsturz eine verminderte öffentliche und private 
Selbstaufmerksamkeit aufweisen. Zusammen mit einer ebenfalls festgestellten ver- 
änderten Streßverarbeitung konnte damit ein wichtiger Beitrag zum Verständnis der 
Pathogenese dieser Erkrankung geleistet werden. 
 
Weil Selbstaufmerksamkeit auch für soziale Interaktionen von Bedeutung ist, kann sie 
auch als Moderatorvariable in der Analyse und Behandlung von Partnerschaftskon-
flikten berücksichtigt werden. Eine hohe private Selbstaufmerksamkeit geht mit einer  
erhöhten Bereitschaft zur Selbstenthüllung einher, was das Vertrauensverhältnis zum  
Partner stärken kann (Filipp und Freudenberg 1989). 
 
Schließlich kann die Erfassung der Selbstaufmerksamkeit zur Beurteilung der Validi- 
tät von empirischen und testdiagnostischen Untersuchungen herangezogen werden.  
Ein erhöhtes Maß an Selbstaufmerksamkeit scheint mit einer erhöhten Validität von  
Selbstauskünften einherzugehen (Filipp und Freudenberg 1989). 
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4. Fragestellungen 
4.1. Die Bedeutung von Streß und Selbstaufmerksamkeit für das Verständnis 
der erektilen Dysfunktion psychischer Genese 
 
Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln die Konstrukte Streßverarbeitung und 
Selbstaufmerksamkeit dargestellt worden sind, soll hier ihre Bedeutung für die Genese  
und Aufrechterhaltung der erektilen Dysfunktion herausgearbeitet werden. Dies soll in  
Form einer kurzen Literaturübersicht zum aktuellen Forschungsstand geschehen. 
 
Streßverarbeitung und Selbstaufmerksamkeit scheinen bei Patienten mit ED und beim 
Umgang dieser Patienten mit ihrer ED eine wichtige Rolle zu spielen. Als Streßfakto-
ren werden in diesem Zusammenhang häufig belastende Leb nsereignisse, intrapsy-
chische Konflikte, Partnerschaftskonflikte, Lerndefizite, situationsbedingte Stör-
faktoren, Selbstverstärkungsmechanismen oder Leistungsanforderungen genannt. 
(Arentewicz und Schmidt 1993, Rodewig und Janssen 1993, Gnirss-Bormet et al. 
1995, Kockott 1997). Darüber hinaus wird eine besondere Streßvulnerabilität der be- 
troffenen Männer diskutiert (Kaplan 1974, Jehu 1979), worauf unten noch näher ein-
gegangen wird. 
 
Morokow und Baum (1987) fanden schon Ende der 80er Jahre Zusammenhänge  
zwischen akutem Streß, chronischem Streß und erektiler Dysfunktion. Dabei ergab 
sich, daß vor allem eine Kombination aus akuter Streßsituation und chronischem Streß  
negativen Einfluß auf die sexuelle Erregbarkeit von Männern hat. Akuter Streß oder 
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chronischer Streß alleine haben diesen Einfluß nicht. Andererseits konnten Morokow  
und Baum zeigen, daß sexuelle Erregung ihrerseits die Folgen der Streßeinwirkung  
hemmen kann. 
 
Morokow und Baum bauten auf Ergebnissen von Heiman und Rowland (1983) auf. 
Diese konnten nachweisen, daß bei Patienten mit bestehender ED die Leistungsanfor- 
derung, möglichst stark erregt zu werden, negative Auswirkungen auf die sexuelle 
Antwort hat. Dabei kann die erektile Dysfunktion als chronischer Stressor und die  
Leistungsanforderung als akuter Stressor gesehen werden. 
 
Auf die Arbeiten von Diederichs u. Mitarbeiter (1991, 1988) sowie Jünemann und  
Mitarbeiter (1987a) wurde im Kapitel 1.3. schon hingewiesen. Sie konnten belegen,  
daß durch erhöhten Sympatikotonus eine Erektion jederzeit abgebrochen oder ver-
hindert werden kann. 
 
Hull und Young (1983) beschrieben Beziehungen zwischen Streß und Selbstaufmerk-
samkeit. Experimentell induzierter Streß führte bei Personen mit hoher privater 
Selbstaufmerksamkeit zu stärkeren physiologischen Reaktionen (bezogen auf unter-
schiedliche Parameter) als bei Personen mit geringerer privater Selbstaufmerksamkeit. 
Hartmann (1994) wies darauf hin, daß kognitive Prozesse die sexuelle Erregung  
erheblich beeinflussen, wobei er die Selbstbeobachtung (Spectatoring) beispielhaft in  
den Vordergrund stellte. 
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In einer demographischen Studie werteten Gnirss-Bormet, Sieber und Buddeberg 
(1995) die Krankengeschichten von 190 Männern aus. 60% der Männer berichteten, 
daß ihre sexuelle Störung in zeitlichem Zusammenhang it einem als belastend er- 
lebten Lebensereignis aufgetreten sei. Patienten mit Erektionsstörungen gaben signi-
fikant häufig vor allem Partnerschaftskonflikte in Form von Trennung, Scheidung oder 
außerehelichen Beziehungen, berufliche Überforderungen und nicht näher bezei nete 
Streßformen anderer Art an. Zudem beklagten die Autoren, daß die Sexualität 
aufgrund gesellschaftlicher Entwicklungen zunehmend zu ein r Art Selbstbestätigung 
werde. Dies sei ein Grund für die rigiden sexuellen Leistungsnormen, denen Männer 
mit Erektionsstörungen unterliegen. Nach Arentewicz und Schmidt (1993) sowie 
Gnirss-Bormet et al. (1995) könnte die erektile Dysfunktion selbst ein Bewäl- 
tigungsmechanismus sein, um etwa Partnerschaftskonflikten oder der Auseinanderset- 
zung damit aus dem Weg zu gehen.
 
In diesem Zusammenhang scheint die besondere Persönlichkeitsstruktur von Männern 
mit funktioneller ED von Bedeutung. Nach Gnirss-Bormet et. al. (1995), Buddeberg 
(1992) und Janssen (1986) unterliegen diese Patienten häufig einem narzißtisch über-
steigerten Ideal-Selbst. Erektionsstörungen stellen einen Angriff auf das Selbst dar 
(Tiefer 1993). Sexueller Mißerfolg und Verlusterlebnisse verletzen das männliches 
Selbstwertgefühl und führen zu wiederholtem Erektionsversagen. Dabei wird allge- 
mein der Versagensangst eine zentrale Position beigemessen (Kaplan 1974, Jehu  
1979, Barlow 1986, Arentewicz und Schmidt 1993, Fahrner 1993, Ha tmann 1994, 
Wagner 1997). Aus diesem Grunde greifen die Männer gerne somatische Erklärungen 
der Funktionsstörung auf, da so eine Beschäftigung mit sexueller Angst und Unsi- 
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cherheit vermieden werden könne (Zilbergeld 1992a, Tiefer 1993, Becker und 
Gschwind 1996). 
 
Verstärkend wirkt neben einem erhöhten Erwartungsdenken die Neigung zu einer 
gesteigerten Selbstbeobachtung in sexuellen Anforderungssituationen. (Arentewicz  
und Schmidt 1993, Fahrner 1993, Kockott 1997). Nach Zilbergeld (1992b) und Tiefer 
(1993) unterliegen die Männer einem hohen Selbstanspruch bezüglich ihrer sexuellen 
Funktion. Zudem sei ihr männliches Selbstwertgefühl abhängig vom Funktionieren  
des Penis. Zu dieser Erwartungshaltung paßt die Beobachtung, daß diese Patienten 
häufig dazu neigen, das physiologische Niveau ihrer Erektion zu unterschäten 
 (Barlow 1986). Gnirss-Bormet et. al. (1995) fanden zudem, daß die Männer häufig ihr 
eigenes sexuelles Verständnis auf die Partnerin projizi en und diese als fordernd 
erleben, ohne daß dahinter reale Erwartungen der Partnerinnen stehen. Auf diese Weise 
werden Leistungsdruck und Versagensangst zusätzlich verstärkt. Nach Barlow 
 (1986) wird die sexuelle Erregung dysfunktionaler Probanden durch solche 
vorwiegend leistungsbezogenen sexuelle Gedanken oder Anforderungen deutlich ge- 
senkt. Ähnliche Beobachtungen hatten bereits Heiman und Rowland (1983) gemacht. 
 
Vor dem genannten Hintergrund kommt der Streßbewältigung (Coping) eine beson-
dere Stellung zu. Sexuelle Erregung, Leistungsdruck und Versagensangst können als 
akute Stressoren wirken. Wiederkehrende Verletzungen des männlichen Selbstwertge-
fühls durch lang andauernde erektile Dysfunktion verursachen eine chronische Streß- 
situation (= chronischer Stressor). Gesteigert werden die Stressoren noch durch die  
beschriebene erhöhte Selbstbeobachtung. Öffentliche Selbstaufmerksamkeit („Wie 
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wirke ich auf meine Partnerin?“) und private Selbstaufmerksamkeit (möglichst stark 
erregt zu werden) führen zu einer besonderen Leistungsanforderung gefolgt von einer 
Zunahme der Stressorwirkung und, wie Heiman und Rowland (1983) zeigen konnten, 
zu einer Minderung der sexuellen Antwort. Hinzu kommen weitere Streßfaktoren wie 
belastende Lebensumstände, Partnerschaftskonflikte, Lerndefizite oder situationsbe-
dingte Störfaktoren (Kockott 1997). Fehlen den Männern nun geeignete Streßbewäl-
tigungsstrategien, so gelingt es ihnen nicht, aus diesem Kreis der Selbstverstär- 
kungsmechanismen auszubrechen. 
 
Auf die Bedeutung von Selbstverstärkungsmechanismen für die Aufrechterhaltung 
sexueller Funktionsstörungen wird in der Literatur immer wieder hingewiesen ( Ro-
dewig und Janssen 1993, Fahrner 1993, Kockott 1997). Hartmann (1994) spricht von 
funktioneller Autonomie, Lobitz (1974) gar von einem „T uf lskreis“. Streß und 
Selbstbeobachtung (Selbstaufmerksamkeit) werden in diesem Zusammenhang als 
aufrechterhaltende Faktoren häufig genannt (Jehu 1979, Hartmann 1994). Die Kon-
zepte von Masters und Johnson (1970, 1973) sowie Kaplan (1974, 1987, 1994) wur-
den in Kapitel 1.3 bereits ausführlich vorgestellt. Sie maßen S lbstverstärkungsme-
chanismen, Leistungs- und Versagensängsten, Selbstbeobachtung und Partner 
schaftsfaktoren eine prominente Rolle bei. 
 
Langer und Hartmann (1992) teilten die erektile Dysfunktion in eine emotionale und 
eine vegetativ-neuroendokrine Regulationsstörung. Als eine der Ursachen psychischer 
Erektionsstörungen nannten sie Überforderung durch Streß und mangelnde  
Bewältigungsmöglichkeiten. 
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Mit Bezug auf das genannte Leistungsdenken sollen hier noch Untersuchungen von 
Carver, Blaney und Scheier (1979) erwähnt werden. Sie konnten nachweisen, daß die 
Selbstaufmerksamkeit Auswirkungen auf Erfolgs- und Mißerfolgserwartungen in ei-
ner Leistungssituation hat: Im Falle von (induzierten) Mißerfolgserwartungen ziehen 
sich Personen mit hoher Selbstaufmerksamkeit schneller aus der Leistungssituation 
zurück als solche mit niedriger Selbstaufmerksamkeit, während unter der Bedingung  
induzierter Erfolgserwartungen entsprechende Unterschiede nicht beobachtbar sind. 
Durch Daten gut belegt ist auch die Annahme, daß hohe dispositionale Selbstauf- 
merksamkeit zu Beeinträchtigungen und Unterschätzungen der (hier schulischen) Lei- 
stungen führen kann (Filipp und Freudenberg 1989). 
 
Die Analyse der Literatur läßt vermuten, daß Streßverarbeitung und Selbstaufmerk- 
samkeit bei Männern mit psychischen Erektionsstörungen verändert sind. Empirische  
Belege dafür zu finden, war Ziel dieser Studie. 
 
4.2. Hypothesen 
Für die Anlage dieser Studie war das Paradigma der kognitiven Verhaltenstherapie 
richtungsweisend (vgl. Hautzinger 1993, Dahme 1993, Rosen et al. 1994, Kockott  
1997). Diese berücksichtigt zwei Variablenblöcke - Kognition und problematische  
Verhaltensweisen. Um beide Aspekte zu berücksichtigen, wurden zwei in der Literatur 
häufig diskutierte Konstrukte ausgewählt: für die Verhaltensebene die Streßver-
arbeitung, für die Ebene der Kognition die Selbstaufmerksamkeit. Beide Konstrukte  
lassen sich mit Fragebögen messen. Aus der kognitiven Verhaltenstherapi  ist zudem 
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bekannt, daß Kognitionen von einem Netzwerk von Wechselwirkungen umgeben sind. 
Um zu überprüfen, ob dies auch auf Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer  
Genese zutrifft, postulierten wir einen Zusammenhang zwischen Kogniti n und  
Verhalten.  
 
Basierend auf diesen Vorüberlegungen formulierten wir für die vorliegende Untersu- 
chung folgende Hypothesen: 
 
Tabelle 9: Hypothesen 
 
1. Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese unterscheiden sich in der 
Art der Streßverarbeitung von einer Normalpopulation. 
 
2. Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese unterscheiden sich in der 
Art der Selbstaufmerksamkeit von einer Normalpopulation. 
 
3. Bei Patienten mir erektiler Dysfunktion psychischer Genese besteht ein korrelati- 
ver Zusammenhang zwischen der Art der Selbstaufmerksamkeit und der Art der 
Streßverarbeitung. 
 
Aufgrund der sich in unserer Literaturanalyse darstellenden derzeitigen Forschungs-
situation erschien uns eine spannungsfreie Formulierung unser r Hypothesen nicht 
gerechtfertigt. Es ist davon auszugehen, daß die hier postulierten Zusammenhänge von 
einer Reihe klinischer Merkmale beeinflußt sein können. Bei der statistischen  
Berechnung sollen daher das Alter der Patienten und die Dauer der Erkrankung als  
Moderatorvariablen mit einbezogen werden. 
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III: PRAKTISCHER TEIL  
5. Methodik 
5.1. Rahmenbedingungen 
Unsere Studie beschäftigt sich mit Patienten, die unter einer erektiler Dysfunktion 
psychischer Genese leiden. Sie ist entstanden aus der engen Kooperation der Klinik  
für Psychos matik und Psychotherapeutische Medizin (Direktor: Univ. Pr f. Dr. med.  
E.R. Petzold) und der Urologischen Klinik (Direktor: Univ. P of. Dr med. G. Jakse)  
am Universitätsklinikum der RWTH Aachen.  
 
Bestandteil dieser engen Zusammenarbeit ist eine gemeinsame urologisch-psycho-
somatische Sprechstunde für Patienten mit erektiler Dysfunktion. Anlaufstelle für die 
Patienten ist zunächst die urologische Klinik. Nach einm ligem oder zweimaligem  
ambulanten Kontakt werden die Patienten zur ergänzenden psychosomatischen Dia-
gnostik überwiesen, sofern sich im urologischen Untersuchungsablauf somatische  
Normalbefunde als Hinweis auf eine erektile Dysfunktion psychischer Genese finden. 
Ziel des folgenden ca. 60 min explorativen psychosomatischen Interviews ist eine 
diagnostische und therapeutische Weichenstellung für das weitere Procedere. Den 
Patienten wird jeweils angeboten, zu diesem Termin die Partnerin mitzubringen. Im  
Anschluß erhält der behandelnde Urologe neben einem ausführlichen Befundbericht 
eine differentielle Indikationsentscheidung des Psychosomatikers für eine weiterge- 
hende Therapie. Den Patienten wird ein Wiederholungsgespräch in 3-6 Monaten 
angeboten. Je nach Indikation werden sie zur Einzel- od r Paartherapie an Psychothe- 
rapeutInnen und SexualtherapeutInnen oder an entsprechende Beratungsstellen ver-
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mittelt. Häufig wird auch Körpertherapie z.B. in Form von autogenem Training nach 
Schultz und Thomas (1926, 1989) oder Entspannungstherapie nach Jacobson (1925)  
empfohlen. Ein therap utisches Angebot in der Klinik für Psychosomatik und Psycho- 
therapie kann wegen fehlender personell  Ressourcen in der Regel leider nicht  
gemacht werden. 
 
Begleitend zu dieser interdisziplinären urologisch-psychosomatischen Sprechstunde 
wurde von November 1991 - April 1995 eine breit angelegt  wissenschaftliche Erhe-
bung zum Thema „erektile Dysfunktion psychischer Genese“ durchgeführt. Dazu  
wurden den Patienten zu empirischen Zwecken verschiedene Fragebögen vorgelegt,  
zu denen auch ein Streßverarbeitungsfragebogen sowie ein Selbstaufmerksamkeits-
fragebogen gehörte. Die Erhebung gliederte sich in eine 6-monatige Pilotphase und 
eine Hauptuntersuchung ab Juni 1992 sowie eine Follow-up-Untersuchung. Aufgeteilt  
wurde diese Erhebung in mehrere Untersuchungsbereiche, die ebenfalls Gegenstand 
von Dissertationen sind. Die vorliegende Dissertation beleuchtet somit nur einen Teil-
bereich der gesamten Erhebung. Sie konzentriert sich auf die Streßverarbeitung und  
auf die Selbstaufmerksamkeit bei Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer  
Genese. 
 
Tabelle 10: Gliederung der Hauptuntersuchung 
 
1. Streßverarbeitung und Selbstaufmerksamkeit (vorliegende Studie) 
2. Affekte, Kognitionen und Körpererleben (Hendrischke 1998) 
3. Die Bedeutung der Partnerschaft (Salzmann 1998) 
4. Krankheitsverlauf und Compliance (Stein 1998) 
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5.2. Patientenauswahl 
Im Untersuchungszeitraum wurden in der Sprechstunde 156 Patienten gesehen. 127 
von ihnen nahmen an der fragebogengestützten Hauptunters chung von Juni 1992 - 
April 1995 teil. Selektionskriterium für die Aufnahme in die Studie waren mindestens 
zwei Normalbefunde im urologischen Untersuchungsablauf, die eine psychische  
Genese der Erektionsstörung nahelegten (unauffällige urologische Basisdiagnostik, 
normales Ergebnis in der Schwellkörper-Pharmakotestung, normales NPTR-Ergebnis, 
normale Duplex-Farbdopplersonographie, vgl. Kap. 1.4.). In der weiterführenden 
Diagnostik wurde bei 7 Patienten in der Klinik für Urologie ein organisches Korrelat 
für die Erektionsstörung gefunden. Bei 120 Patienten wurde die Diagnos „erektile 
Dysfunktion psychischer Genese“ gestellt. Von diesen haben einige Patienten einen 
oder beide Fragebögen unvollständig oder gar nicht ausgefüllt. Somit konnten in der  
Teiluntersuchung „Streßverarbeitung“ 112 Patienten und in der Teiluntersuchung  
 „Selbstaufmerksamkeit“ 116 Patienten berücksichtigt werden. 
 
5.3. Meßinstrumente 
Tabelle 11: Die in dieser Studie verwendeten Meßinstrumente 
 
· Streßverarbeitungsfragebogen (SVF) nach Janke et al. (1984) 
· Selbstaufmerksamkeitsfragebogen (SAM) nach Filipp und Freudenberg (1989) 
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5.3.1. Streßverarbeitungsfragebogen (SVF) 
 
Der Streßverarbeitungsbogen ( SVF ) nach Janke et al. (1984) wurde in dieser Studie 
als Meßinstrument verwandt. Der SVF dient der Erfassung von Streßbewältigungs- 
strategien, die in Belastungssituationen (=Stressoren) angewandt werden. 
 
Tabelle 12: Beispiel aus dem Streßverarbeitungsfragebogen: 
 
Wenn ich durch irgend etwas oder irgend jemanden beeinträchtigt, innerlich 
erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin, ... 
 
43) ... tue ich etwas, was mich davon ablenkt 
0 1 2 3 4 
gar nicht kaum möglicher- wahrschein- sehr wahr- 
  weise lich scheinlich 
44) ... bin ich deprimiert 
0 1 2 3 4 
gar nicht kaum möglicher- wahrschein- sehr wahr- 
  weise lich scheinlich 
 
Der SVF gliedert sich in 19 Streßbewältigungsstrategien, die durch 6 Items operatio-
nalisiert werden (siehe Tab. 13). Der Test enthält also 114 Items, die gut durchmischt 
wurden. Jedes Item wird durch Ankreuzen einer Zahl auf einer 5-st ige  Skala be- 
antwortet, die von  „0 = gar nicht“ bis  „4 = sehr wahrscheinlich“ reicht. 
 
Bei der Entwicklung des SVF wurden von den Autoren folgenden Leitlinien zugrunde  
gelegt, die zum Teil Vereinfachungen darstellen. 
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1. In Belastungssituationen (Stressoren) auftretende oder zu erwartende psychische 
und somatische Veränderungen (Streß) werden mit Prozessen beantwortet, die 
darauf abzielen, die psychosomatische Ausgangslage wieder zu erreichen. Diese 
Prozesse umfassen sowohl biologisch-physiologische Mechanismen als auch psy-
chische Vorgänge (Streßbewältigungsstrategien, Coping). 
2. Psychische Streßbewältigungsstrategien lassen sich in aktionale und intrapsychische 
Arten differenzieren. 
3. Die von einer Person eingesetzten Streßbewältigungsstrategien bleiben über die 
Zeit relativ stabil (Zeitkonstanz). 
4. Die von einer Person eingesetzten Streßbewältigungsstrategien sind relativ unab-
hängig von der Art der Belastungssituation (Situationskonst nz). 
5. Die von einer Person eingesetzten Streßbewältigungsstrategien sind relativ unab-
hängig von der Art der Streßreaktion (Reaktionskonstanz). 
6. Es sind mehrere korrelativ voneinander unabhängige Streßbewältigungsstrategien 
unterscheidbar (Mehrdimensionalität). 
7. Die Streßbewältigungsstrategien werden nicht von anderen Persönlichk itsmerk-
malen entscheidend mitbestimmt (Eigenständigkeit). 
8. Streßbewältigungsstrategien werden einer Person soweit bewußt, daß sie durch 
verbale Techniken im Sinne der Fragebogenmethode abfragbar sind. 
 
Ausgehend von der geforderten Mehrdimensionalität unterscheidet der SVF mittels 
Subtests 19 verschiedene Streßbewältigungsstrategien. Schwerpunktmäßig handelt es 
sich dabei vor allem um kognitiv betonte Strategien wie zum Beispiel  
 „Bagatellisierung“, „Schuldabwehr“ oder „Resignation“. Aber auch verhaltensorien-
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tierte Maßnahmen werden abgefragt, z.B. „Pharmakaeinnahme“ oder „Fluchttendenz“.  
Eine Liste der Subtests sowie der verwendeten Abkürzungen findet sich in Tabelle 13. 
Tabelle 13: Streßverarbeitungsfragebogen - Liste der Subtests   
Abk.: Subtestbezeichnung Beispielitem 
BAG Bagatellisierung ... sage ich mir, es geht schon alles wieder in 
Ordnung. 
HER Herunterspielen durch 
Vergleich mit anderen 
... nehme ich das leichter als andere in der 
gleichen Situation. 
SCHAB Schuldabwehr ... denke ich, ich habe die Situation nicht zu 
verantworten. 
ABL Ablenkung von Situationen ... lenke ich mich irgendwie ab. 
ERS Ersatzbefriedigung ... erfülle ich mir einen lang ersehnten 
Wunsch. 
SEBEST  Suche nach 
Selbstbestätigung 
... verschaffe ich mir Anerkennung auf 
anderen Gebieten. 
SITKON  Situationskontrollversuche ... mache ich einen Plan, wie ich die 
Schwierigkeiten aus dem Weg räumen 
kann. 
REKON Reaktionskontrollversuche ... sage ich mir, du darfst die Fassung nicht 
verlieren. 
POSI Positive Selbstinduktion ... sage ich mir, du kannst damit fertig 
werden. 
BESOZU Bedürfnis nach sozialer 
Unterstützung 
... versuche ich, mit irgend jemandem über 
das Problem zu sprechen. 
VERM  Vermeidungstendenz ... nehme ich mir vor, solchen Situationen in 
Zukunft aus dem Wege zu gehen. 
FLU Fluchttendenz ... neige ich dazu, die Flucht zu ergreifen. 
SOZA Soziale Abkapselung ... meide ich die Menschen. 
GEDW Gedankliche 
Weiterbeschäftigung 
... beschäftigt mich die Situation hinterher 
noch lange. 
RES Resignation ... neige ich dazu, zu resignieren. 
SEMITL  Selbstbemitleidung ... frage ich mich, warum das gerade mir 
passieren mußte. 
SESCH Selbstbeschuldigung ... mache ich mir Vorwürfe. 
AGG Aggression ... werde ich ungehalten. 
PHA Pharmakaeinnahme ... neige ich dazu, irgendwlche  
Medikamente zu nehmen. 
nach Janke, Erdmann und Boucsein (1984) 
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5.3.2. Selbstaufmerksamkeitsfragebogen (SAM) 
 
Dieser von Filipp und Freudenberg (1989) entwickelte Test ist ein voll standardisiertes 
Verfahren zur Selbstbeurteilung. 27 als Selbstaussagen formulierte Items werden auf 
einer 5-Punkte-Skala von „5 = sehr oft“ bis  „1 = sehr selten“ beantwortet. Die 
Patienten werden aufgefordert anzugebe , wi  oft selbstbezogene Gedanken bei ihnen  
auftreten. 
 
Tabelle 14 
1)  Es ist mir wichtig, meine eigenen Bedürfnisse zu erkennen. 
   sehr oft   |   oft   |   ab und zu   |   selten   |   sehr selten
 
2)  Ich achte darauf, wie ich aussehe. 
   sehr oft   |   oft   |   ab und zu   |   selten   |   sehr selten
 
Der Fragebogen soll die dispositionale Selbstaufmerksamkeit erfassen. Dabei wird 
unterschieden zwischen einer privaten Selbstaufmerksamkeit (13 Items) und einer 
öffentlichen Selbstaufmerksamkeit (14 Items). Patienten mit einem hohen Testwert für 
private Aufmerksamkeit sind mehr introvertiert, achten mehr auf ihre Gefühle, innere 
Absichten oder Einstellungen. Als Beispielitem sei genannt: „Ich beobachte sorgfältig 
meine innersten Gefühle“. Ein hoher Testwert für öffentliche Aufmerksamkeit deutet  
mehr auf ein gest igertes Interesse an den für Außenstehende zugänglichen Aspekten 
wie die Merkmale der äußeren Erscheinung: „Bevor ich aus dem Haus gehe, werfe ich  
einen letzten Blick in den Spiegel.“ 
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Die differentielle und Konstruktvalidiät des Fragebogens wurde an Stichp oben der 
Normalbevölkerung und für besondere Problemgruppen gep üft. Es fanden sich in  
jeder Hinsicht gute testatische Kennwerte (Filipp und Freudenberg 1989).  
 
 
6. Statistisches Vorgehen und Ergebnisse 
 
 
In diesem Abschnitt werden die einzelnen teststatistischen Untersuchungsschritte 
dargestellt, die zur Überprüfung der oben genannten Hypothesen durchgeführt wur- 
den. Aus Gründen der Übersichtlichkeit werden anschließend jeweils die entspre-
chenden Ergebnisse aufgeführt. Ausführlich besprochen und bewertet werd n diese 
Resultate im Abschnitt „7. Interpre ation und Diskussion“. 
 
6.1. Auswertung des Streßverarbeitungsfragebogens (SVF) 
6.1.1. Stichprobenbeschreibung 
 
112 Patienten der Hauptuntersuchung fanden Eingang in die Patientenstichprob . Als 
Kontrollgruppe wurden die männlichen Teilnehmer der Standardisierungsstichprobe 
des Streßverarbeitungsfragebogens (SVF) herangezogen. Es wurde eine Alters-
schichtung der Patientenstichprobe in 20-34 Jahre (32 Männer), 35-49 Jahre (42 Män-
ner) und 50-64 Jahre (36 Männer) durchgeführt. Die Männer der Standardisierungs-
stichprobe verteilten sich auf diese Altersgruppen wie folgt: 20-34 Jahre (32 Männer), 
35-49 Jahre (30 Männer), 50-64 Jahre (34 Männer). Außerdem wurde die Patienten
stichprobe nach Dauer der Erkrankung in drei Gruppen geschichtet: Dauer £ 2 Jah e  
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(41 Männer), 2 < und £ 7 Jahre (38 Männer) und > 7 Jahre (33 Männer). Auf diese 
Weise konnte der Einfluß der Variablen Alter und Erkrankungsdauer auf die Ergeb- 
nisse untersucht werden. In den folgenden Abbildungen ist die Schichtung der Stich- 
proben schematisch dargestellt. 
 
35-49 Jahre 
38% 
50-64 Jahre 
33% 
20-34 Jahre 
29% 
36 Männer 32 Männer 
42 Männer 
 
Abb. 1:  Patientenstichprobe Streßverarbeitung (Altersschichtung) 
 
 
35-49 Jahre 
31% 
50-64 Jahre 
36% 
20-34 Jahre 
33% 
34 Männer 
32 Männer 
30 Männer 
 
Abb. 2: Kontrollstichprobe Streßverarbeitung (Altersschichtung) 
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<= 2 Jahre 
37% 
>2 u. <=7  
Jahre 
34% 
> 7 Jahre 
29% 
41 Männer 
33 Männer 
38 Männer 
 
Abb. 3: Patientenstichprobe Streßverarbeitung (Erkrankungsdauer) 
 
6.1.2. Statistische Tests 
Gemäß der Testanweisung wurden für jeden Patient sogenannte Testrohdaten er-
mittelt. Jede der 19 Streßverarbeitungsstrategien (Subtests) wurde im Test durch 6 
Items operationalisiert, die durch ankreuzen auf einer 5-stufigen Skala von „0 = gar 
nicht“  bis  „4 = sehr wahrscheinlich“ zu beantworten waren. Die Itemwerte für jeden 
Subtest wurden addiert, so daß die möglichen Testrohdaten pro Subtest zwischen ei-
nem Minimum von „0“ und einem Maximum von „24“ lagen. Diese Subtestrohdaten 
wurden nun über alle Patienten gemittelt. Auf diese Weise ließ sich ein 
„Streßverarbeitungsprofil“ für die Patientenstichprobe errechnen (Vgl. auch 5.3.1. 
Streßverarbeitungsfragebogen ). 
 
Um die Patientenstichprobe mit der Kontrollgruppe auf signifikante Stichprobenun-
terschiede zu prüfen, wurde zunächst ein Profilvergleichstest nach Kristof durchge-
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führt. Dabei handelt es sich um einen allgemeinen c2-Test zur Prüfung des globalen 
Unterschiedes zwischen zwei Gruppenprofilen (Lienert u. Raatz 1994). 
 
Der Kristof-Test ergab einen hochsignifikanten c2 - Wert. Das ließ darauf schließen, 
daß es signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe nicht nur in einem, sondern in 
mehreren Subtests gibt. Daher schien es gerechtferti t, zu einer Einzelprüfung der 
Subtests überzugehen. Diese Signifikanzprüfung wurde mit Hilfe eines T-Tests er- 
stellt. Dabei wurden die Signifika zschranken nach Bonferoni korrigiert (Bortz et al. 
1990). 
 
Das hier beschriebene Verfahren wurde nicht nur für die gesamte Stichprobe durch-
geführt, sondern in gleicher Weise für die einzelnen Teilgruppen, die sich durch die 
Schichtung nach Alter bzw. Dauer der Erkrankung ergaben. Für alle Teilgruppen 
wurde jeweils auch eine Einzelprüfung der Subtests durchgeführt, da sich ebenfalls für 
jede Teilgruppe hochsignifika te c2-Werte im Kristof-Test fanden. Die entspre- 
chenden Ergebnisse werden im Anhang aufgeführt. 
6.1.3. Ergebnisse 
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse aus dem Streßverarbeitungsfragebogen 
(SVF) für die gesamte Patienenstichprobe sowie für die Teilstichprob n geschichtet 
nach Alter bzw. Erkrankungsdauer dargestellt. 
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Tabelle 15:  Signifikante Unterschiede in der Streßverarbeitung 
 
Männer mit psychogener ED setzen signifikant häufiger in: 
· Ersatzbefriedigung     (ERS) 
· Soziale Abkapselung    (SOZA) 
· Resignation     (RES) 
· Selbstbemitleidung     (SEMITL) 
· Aggression      (AGG) 
· Pharmakaeinnahme    (PHA) 
 
Männer mit psychogener ED setzten gr zwertig signifikant häufiger ein: 
· Suche nach Selbstbestätigung   (SEBEST) 
· Schuldabwehr     (SCHAB) 
· Bedürfnis nach sozialer Unterstützung  (BESOZU) 
 
Männer mit psychogener ED setzen signifikant seltener in: 
· Bagatellisierung     (BAG) 
· Situationskontrollversuche   (SITKON) 
· Reaktionskontrollversuche   (REKON) 
· Positive Selbstinduktion    (POS) 
· Gedankliche Weiterbeschäftigung)  (GEDW) 
bezogen auf die Patientenstichprobe „Gesamt“ (Alter 20-64 Jahre) 
 
 
In Abbildung 4 werden die Mittelwertdifferenzen zwischen den Subtests der Patien-
tenstichprobe „gesamt“ und der Kontrollgruppen graphisch aufgetragen. Ein nach 
rechts weisender Balken zeigt an, daß die zugehörige Streßverarbeitungsstrategie 
stärker von der Patientengruppe als von der Kontrollgruppe angewandt wird 
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(Mittelwertdifferenz mit positivem Vorzeichen). Ein nach links gerichteter Balken läßt 
umgekehrt erkennen, daß eine Streßverarbeitungsstrategie von der Patientengruppe 
seltener als von der Kontrollgruppe eingesetzt wird (Mittelwertdifferenz mit  
negativem Vorzeichen).  
 
Die meisten Subtests der Patientengruppen unterscheiden sich signifikant von denen 
der Kontrollgruppen. In der Patientengruppe „gesamt“ (Alter 20-64 Jahre) werden vor 
allem folgende Streßverarbeitungsstrategien häufiger als in der Kontrollgruppe 
angewandt: „Ersatzbefriedigung, Soziale Abkapselung, Resignation, Selbstmitleid und 
Aggression“. Hervorstechend ist zudem der im Vergleich zur Kontrollgruppe viel 
höhere Wert der „Pharmakaeinnahme“. Signifikant seltener neigen die Patienten zu 
„Bagatellisierung, Situationskontrollversuchen, Reaktionskontrollversuchen, Positiver 
Selbstinduktion“ oder „Gedanklicher Weiterbeschäftigung“. Signifikante Unterschiede 
gibt es auch bei „Schuldabwehr, Suc e nach Selbstbeätigung“ oder „Bedürfnis nach 
sozialer Unterstützung“, die zwar von den Patienten häufiger als von der 
Kontrollgruppe eingesetzt werden, aber im Vergleich zu den anderen Bewälti-
gungsformen ist die Differenz grenzwertig signifikant (siehe auch Tabelle 15). 
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* = signifikant (p£ 0,05) 
Abb. 4: Streßverarbeitungsprofil der Patientenstichprobe „20-64 Jahre“ 
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Die genannten Unterschiede und Trends lassen sich im wesentlichen für allen Alters-
gruppen nachweisen. Auffallend ist jedoch, daß die Unterschiede in den meisten 
Streßverarbeitungsstrategien zwischen Patienten- und Kontrollgruppe dem Vorzeichen 
gemäß mit steigendem Alter zunehmen. Das gilt vor allem für „Ersatzbefriedigung, 
Soziale Abkapselung, Resignation, Selbstmitleid, Aggression“ und 
„Pharmakaeinnahme“. Allerdings nimmt die Differenz der „Pharmakaeinnahme“ in  
der Altersgruppe „35-49 Jahre“ ab, um in der Altersgruppe „50-64 Jahre“ den  
höchsten Wert zu erreichen.  
 
Betroffen von dieser Alterszunahme sind auch die aktiven Kontrollm chanismen und 
die „Bagatellisierung“. In diesen Strategien unterscheiden sich die jüngsten („20-34 
Jahre“) im Vergleich zu den anderen Altersgruppen am wenigsten von ihrer Kon-
trollgruppe, obwohl auch hier die Differenz signifikant ist. Aber mit Ausnahme der 
„Reaktionskontrollversuche“ erreicht die Altersgruppe „35-49 Jahre“ die größten Dif-
ferenzen in „Bagatellisierung, Situationskontrollversuchen,“ und „Positiver Selbstin-
duktion“. Alle diese Strategien werden also von der Gruppe „35-49 Jahre“ seltener 
eingesetzt als von der entsprechenden Kontrollgruppe. Die „Gedankliche Weiterbe-
schäftigung“ findet sich dagegen am s ltensten bei den 20-34jährigen.  
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* = signifikant (p£ 0,05) 
Abb. 5: Streßverarbeitung - Altersschichtung Teil 1
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Abb. 6: Streßverarbeitung - Altersschichtung Teil 2
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Abb. 7: Streßverarbeitung - Altersschichtung Teil 3 
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Die Aufschlüsselung nach Dauer der Erkrankung ergab ähnliche Resultate wie für die 
gesamte Patientenstichprobe. Signifikante Unterschiede zwien dn Subtests der 
einzelnen Patientengruppen zeigten sich jedoch nicht. Die entsprechenden Ergebnisse 
werden im Anhang aufgeführt. 
 
Aus methodischen Gründen wurde anschließend geprüft, ob die Unterschied zwi- 
schen Patientengruppe und Kontrollgruppe spezifisch für Patienten mit psychogenen 
Erektionsstörungen sind. Es sollte ausgeschlo s n werden, daß die Ergebnisse allein 
durch die Tatsache des Vorliegens einer Krankheit oder durch die Vorstellung beim 
Arzt begründet wurden. Dazu wurde die gesamte Patien ngruppe mit erektiler 
Dysfunktion psychischer Genese mit zwei klinischen Patientengruppen verglichen: 
 zum einen mit einer Stichprobe männlicher Herzinfarktpatienten, die von Janke et. al. 
(1984) in der Testanweisung aufgeführt wurde. Auße m konnte auf Daten zurück-
gegriffen werden, die in einer Studie mit männlichen Hörsturzpatienten e hoben 
wurden (Müller 1996). In analoger Weise wurden ieder die oben aufgeführten stati-
stischen Schritte durchgefü rt: zunächst jeweils ein Profilvergleich nach Kristof und 
anschließend eine Subtesteinzelprüfung mittels T-Tests. Die Patientenstichprobe 
„erektile Dysfunktion“ unterschied sich signifikant in den meisten Subtests von beiden
speziellen Patientenstichproben. Die Daten finden sich im Anhang. 
 
6.2. Auswertung des Selbstaufmerksamkeitsfragebogens (SAM) 
6.2.1. Stichprobenbeschreibung 
116 Patienten fanden Eingang in die Patientenstichprobe. Als Kontrollgruppe wurde 
die Standardisierungsstichprobe „Erwachsene Normalbevölkerung“ aus dem Testma-
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nual herangezogen. Diese besteht aus 201 Männern. Eine Altersschichtung der Pati-
entengruppe wurde nicht durchgeführt, weil für die Kontrollgruppe keine Altersanga-
ben vorlagen. Allerdings wurde wieder wie beim Streßverarbeitungsfragebogen nach 
Erkrankungsdauer in drei Gruppen geschichtet: Dauer £ 2 Jahre (40 Männer), > 2 und 
£ 7 Jahre (41 Männer) und > 7 (35 Männer) Jahre. Auf diese Weise konnte der Einfluß 
dieser Variable auf die Selbstaufmerksamkeit untersucht werden. 
 
6.2.2. Statistische Tests 
Der SAM-Fragebogen besteht aus zwei Untertests: 13 Items erfassen die „Private 
Selbstaufmerksamkeit“ und 14 Items die „Öffentliche Selbstaufmerksamkeit“. Auf  
einer 5-Punkte-Skala von „5 = sehr oft“ bis  „1 = sehr selten“ können die Patienten 
ankreuzen, inwiefern eine Itemaussage auf sie zutrifft. Zur Auswertung wurden zu-
nächst für jeden Patienten sogeannt  Summenwerte errechnet. Dazu wurden pro 
Untertest alle angekreuzten Itemwerte addiert. Dadurch war für die „Private Selbst-
aufmerksamkeit“ ein Minimum von 13 und ein Maximum von 65 möglich. Für die 
„Öffentliche Selbstaufmerksamkeit“ ergab sich so ein mögliches Minimum von 14  
und ein mögliches Maximum von 70. Je höher die Werte, desto höher das Maß an 
„Privater“ bzw. „Öffentlicher Selbstaufmerksamkeit“. 
 
Diese Summenwerte wurden nun über alle Patienten gemittelt. Anschließend wurde mit 
Hilfe eines T- ests geprüft, ob sich „Private“ und „Öffentliche Selbstaufmerksamkeit“ 
der Patientenstichprobe signifikant von der Kontrollgruppe unterschieden. 
 Die von uns geforderte Signifikanzgrenze wurde ebenfalls nach Bonferoni korrigiert 
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(Bortz et al 1990). Analog dazu wurde mit den einzelnen nach Erkrankungsdauer ge-
schichteten Patientengruppen verfahren. 
 
6.2.3. Ergebnisse 
Bei der gesamten Patientengruppe ließ sich eine signifikant höhere „öffentliche 
Selbstaufmerksamkeit“ als in der Kontrollgruppe nachweisen. Zwar war auch eine 
höhere „private Selbstaufmerksamkeit“ zu ermitteln, hier war jedoch der Unterschied 
zur Kontrollgruppe nicht signifikant (siehe Abbildung 8). 
 
Diese Beobachtung ließ sich auch in der nach der Erkrankungsdauer geschichtet n 
Patientengruppe machen. Nur in der Gruppe  „> 2 und £ 7“ Jahre wurden keinerlei 
signifikante Unterschiede gefunden. Ebenso ließen sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Subtests der einzelnen Gruppen feststellen. 
 
Um zu prüfen, ob der signifikante Unterschied zur Kontrollgruppe nur durch das Vor-
liegen einer beliebigen Krankheit oder durch die Vorstellung beim Arzt bedingt ist, 
wurde die gesamte Patientenstichprobe „erektile Dysfunktion“ mit zwei klinischen 
Patientenstichproben verglichen: „HIV-positive Männer“ und „männliche Hörsturz-
patienten“. Die Stichprobe der „HIV-positiven Männer“ wurde als Beispiel im Test-
manual von Filipp und Freudenberg (1989) angegeben. Die Daten der „männlichen 
Hörsturzpatienten“ entstammten einer kürzlich durchgeführten Untersuchung. (Müller 
1996). Die Patienten mit erektiler Dysfunktion unterschieden sich sowohl in der 
privaten als auch in der öffentlichen Selbstaufmerksamkeit signifikant von den „HIV-
positiven Männern“ und den „männlichen Hörsturzpatienten“. 
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M ittelwerte  Selbstaufmerksamkeit
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* = signifikant (p£ 0,05) 
Abb. 8: Selbstaufmerksamkeit der Patientenstichprobe "gesamt" im Vergleich zur 
Kontrollgruppe 
 
6.3.  Prüfung auf Korrelation zwischen Streßverarbeitung und Selbstaufmerk-
samkeit 
 
Die dritte Hypothese lautet: „Bei Patienten mir erektiler Dysfunktion psychischer 
Genese korreliert die Art der Selbstaufmerksamkeit mit der Art der Streßverarbei- 
tung“. Zur Überprüfung dieser Hypothese wurde für 96 Patienten, die beide Fragebö-
gen vollständig ausgefüllt hatten, ein Spearmanscher Rangkorrelationstest durchge- 
führt (Sachs 1997). Dabei wurden alle Subtests des Streßverarbeitungsfragebogens 
(SVF) mit den beiden Subtests des Selbstaufmerksamkeitsfragebogens (SAM) vergli-
chen. Signifikante Korrelationen konnten in keinem Fall nachgewiesen werden. Einen  
Überblick gibt Tabelle 16. Die Werte können zwischen -1 und 1 liegen. Ein Kor- 
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relationskoiffizient von 1 entspricht einer vollständigen Korrelation, - 1 einer voll-
ständigen umgekehrten Korrelation. Ein Koiffizient von 0 bedeutet keinerlei 
Korrelation. Diskutiert wird dieses Ergebnis im Abschitt 7.3. 
 
Tabelle 16: Korrelation zwischen Streßverarbeitung und Selbstaufmerksamkeit 
 
Korrelationskoeffizienten nach Spearman 
 Private Öffentliche 
 Selbstaufmerksamkeit 
Subtest:   
BAG 0,13832 0,15833 
HER 0,21064 0,14808 
SCHAB 0,26968 0,17344 
ABL 0,18835 0,19216 
ERS 0,18835 0,19216 
SEBEST 0,18161 0,19296 
SITKON 0,26614 0,17189 
REKON 0,19462 0,17219 
POSI 0,18324 0,17251 
BESOZU 0,11961 0,05971 
VERM 0,24958 0,21447 
FLU 0,21779 0,10075 
SOZA 0,25977 0,17482 
GEDW 0,15745 0,10798 
RES 0,13423 0,15175 
SEMITL 0,19112 0,21927 
SESCH 0,26113 0,17775 
AGG 0,29736 0,1955 
PHA 0,25977 0,17482 
 
 
6.4. Anmerkung zum statistischen Vorgehen 
Die Autoren des SVF- und des SAM-Fragebogens sehen eine Auswertung mittels pa-
rametrischer Testverfahren vor. Sicher kann darüber diskutiert werden, ob der zusätz-
liche Einsatz nicht-parametrischer Verfahren nicht eine größere Datensicherheit er-
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geben hätte. Da uns zu den als Kontrollgruppen eingesetzten Standardisierungsstich-
proben der Fragebogentests keine Rohdaten vorlagen, mußte jedoch auf die Verwen-
dung nicht-parametrischer Tests weitgehend verzichtet werden. Bei der im Anschluß 
folgenden Interpretation der Daten wurde der oben genannte Gedanke berücksichtigt. 
Grenzwertig signifikante Werte wurden aus solche ausgewies n. Die m isten hier als 
signifikant angegebenen Ergebnisse lagen jedoch sehr deutlich oberhalb der  
geforderten Signifikanzschranken, oft sogar auf höherem Signifikanzniveau. Dennoch 
wurde aus obigen Gründen nur ein Niveau von p=0,05 angegeben. 
 
7. Interpretation und Diskussion 
7.1. Diskussion der Ergebnisse des SVF 
 
Tabelle 17:  Streßverarbeitung: Die wichtigsten Ergebnisse im  Überblick
 
Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese unterscheide  sich in der Art 
der Streßverarbeitung von einer Normalpopulation. 
 
· Die Patienten neigen zu eher ungünstigen Formen der Streßverarbeitung. 
· Die Patienten setzen geeignete Streßverarbeitungsstrategien seltener in. 
· Zur Streßbewältigung greifen die Patienten häufig zu Pharmaka. 
 
 
Die erste Leithypothese lautet: Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese 
unterscheiden sich in der Art der Streßverarb itung von einer Normalpopulation. Die  
in Abschnitt 6.1. geschilderten Ergebnisse zeigen, daß sich das Streßverar- 
beitungsprofil der gesamten Patientengruppe signifikant von der Kontrollgruppe un-
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terscheidet. Somit kann Hypothese 1 teilweise bestätigt werden. Denn einschränkend 
muß bemerkt werden, daß sich Patientenstichprobe und Kontrollgruppe zwar in den 
meisten (14 von 19 Subtest), aber nicht in allen Subtests des Streßverarbeitungsfra-
gebogens signifikant unterschieden.  
 
Aus methodischen Gründen wurde in einem weiteren Schritt das Streßverarbeitungs-
profil der gesamten Patientenstichprobe mit zwei klinischen Gruppen verglichen: 
männliche Hörsturzpatienten und männliche Herzinfarktpatienten. Die signifikanten 
Unterschiede zu beiden speziellen Patientenstichproben lassen darauf schließen, daß  
die Streßverarbeitung von Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese sich 
nicht nur deswegen von einer Normalgruppe unterscheidet, weil die Patienten erkrankt 
sind bzw. sich beim Arzt vorgestellt haben. Es kann vielmehr ein krankheitsspezifi- 
scher Zusammenhang zwischen der Art der Streßverarbeiung und der erektilen 
Dysfunktion psychischer Genese postuliert werden. 
 
Nach Janke et al. (1984), Heim (1988) bzw. Weber und Laux (1991) können geeignete 
und ungeeignete Streßverarbeitungsstrategien unterschieden werden. Betrachtet man 
die Ergebnisse der einzelnen Subtests des Streßverarbei ungsfragebogens (vgl. 6.1.3), 
dann fällt auf, daß die Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese im 
Vergleich zu einer Normalgruppe zu weniger geeigneten Strategi  wie 
„Ersatzbefriedigung, soziale Abkapselung, Resignation, Selbstmitleid, Aggression“ 
oder „Pharmakaeinnahme“ neigen. Zwar werden auch „Schuldabwehr, Suche nach 
Selbstbestätigung“ und „Bedürfnis nach sozi ler Unterstützung“ etwas häufiger 
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eingesetzt als von der Normalgruppe, doch sind hier die Unterschiede grenzwertig 
signifikant.  
 
Darüber hinaus werden von den Patienten drei Strategien signifikant weniger ver-
wendet, die man allgemein zu den mehr geeigneten Streßverarbeitungsweisen rechn t: 
„Situationskontrollversuche, Reaktionskontrollversuche“ und „Positive 
Selbstinduktion“ (Heim 1988, Weber und Laux 1991). Diese drei Strategien werden 
von Janke et al. (1984) zur Gruppe der „aktiven Streßbewältigung“ zusammengefaßt. 
Im Sinne der modernen salutogenetischen Konzepte entsprechen diese den Res-
sourcen, die einr „widerstandsfähigen Persönlichkeit“ zugeschrieben werden (Filipp 
und Aymanns 1996). Allerdings wird von den Patienten auch die „Bagatellisierung“ 
signifikant seltener eingesetzt als von der Normalg uppe, wobei der Unterschied nicht 
ganz so groß ist wie b i den drei genannten „aktiven Streßbewältigungen“. Noch 
geringer ist die Differenz bei dem Mechanismus der „Gedanklichen Weiterbe-
schäftigung“. Zwar wird diese von den Patienten auch signifikant seltener verwendet, 
doch hier sollte an die Bewertung wieder mit der genannten Vorsicht herangegangen 
werden. 
 
Interpretiert man die sexuelle Funktionsstörung ebenfalls als Streßfaktor, so decken 
sich die aufgeführten Ergebnisse mit den Erfahrungen von Gnirss-Bormet et al.  
(1995). Danach haben die betroffen n Männer häufig das Gefühl, mit ihrem Problem 
alleine zu stehen, es alleine lösen zu müssen, und sie sind bezüglich ihrer 
Erektionsstörung von großer Scham, Versagensängsten und Leistungsdruck bestimmt 
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Die genannten Beobachtungen passen zu dem in der Literatur häufig diskutierten 
Modell der Selbstverstärkung als einer der wesentlichen Mechanismen zur Aufrecht-
erhaltung der erektilen Dysfunktion psychischer Genese. Str ß bzw. eine mangelnde 
Streßverarbeitung als wichtiger Anteil dieser Selbstverstärkungsmechanismen wird 
immer wieder genannt. (Masters u. Johnson 1973, Kaplan 1974 u. 1987, Jehu 1979, 
Langer u. Hartmann 1992, Hartmann 1994). Diese Zusammenhänge wurden bereits 
ausführlich in Kapitel 1.3. besprochen. Die empirischen Ergebnisse unser r Unters-
chung zeigen, daß Patienten mit erektiler Dysfunktion psychis er Genese zu über-
wiegend ungünstigeren Formen der Streßverarb itung neigen als eine Normal-
stichprobe, und daß sie die günstigeren Form  im Vergleich seltener anwenden 
(Tabelle 15). Bezieht man in diese Beobachtung die aus der Literatur bekannten un-
günstigen Einflüsse von Streß auf erektil  Funktionsstörungen ein (Morokow u. Baum 
1987, Kaplan 1987, Diederichs et al. 1991), so mag hier einer der Gründe liegen, 
warum den Patienten der Ausbruch aus dem Kreis der Selbstverstärkungsmechanis- 
men nur schwer gelingt. 
 
Sofern man die „Bagatellisierung“ als weniger günstige weil langfristig streßerhö- 
hende Coping-Strategie versteht, weichen die Patienten nur in diesem Punkt deutlich 
von dem oben genannten Trend ab. „Bagatellisierung“ wird von ihnen signifikant 
seltener als von der Kontrollgruppe eingesetzt. Möglicherweise läßt sich dies durch  
den erhöhten Leidensdruck der Patienten erklären, der bereits von Gnirss-Bormet et al. 
(1995) beschrieben wurde. Dieser Leidensdruck ist schon durch die Tatsache zu 
vermuten, daß die Patienten den Weg in die urologisch-psycho omatische Sprech-
stunde gesucht haben. 
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Die oben ausgeführten Ergebnisse lassen sich weitgehend für alle drei Altersschichten 
bestätigen, so daß der Einfluß der Variable „Alter“ vernachlässigt werden kann. 
Signifikante Unterschiede gibt es zwischen den verschiedenen Altersgruppen nicht. 
Allenfalls läßt sich ein leichter Trend dahingehend feststellen, daß die Streßverar-
beitung in den meisten Punkten mit zunehmendem Alter „etwas schlechter“ wird, 
sofern man die absoluten Werte in Bezug zu den entsprechenden Altersgruppen in der 
Kontrollstichprobe setzt. Die jüngste Altersgruppe (20-34 Jahre) schneidet in de
meisten signifikanten Subtests am besten ab. Eine Ausnahme bildet nur die 
„Pharmakaeinnahme“, für die die Gruppe 35-54 Jahre die geringsten Mittelwertdif-
ferenzen aufweist. Zudem zeigt die Gruppe der 20-34jährigen eine signifikant höhere 
Neigung zur „Suche nach Selbstbestätigung“ als ihre Altersgenossen in der Kontroll-
gruppe.  
 
Schlüsselt man die Ergebnisse nach der Dauer der Erkrankung auf, zeigen sich ähnli- 
che Werte wie für die gesamte Patientenstichprobe. Signifikante Unterschiede zwi- 
schen den einzelnen Gruppen ließen sich nicht feststellen. Erwartet wurde hier, daß  
sich der Einfluß der Krankheitsdauer stärker bemerkbar macht, wenn man annimmt, 
daß die erektile Dysfunktion als chronis er Stressor wirkt. Denkbar wäre allerdings, 
daß das Streßverarbeitungsprofil bei Patienten kurz nach dem erstmaligen Auftritt der 
Störung anders ausgefallen wäre. Aufgrund der langen „Karriere“, die die meisten 
Patienten bis zur Vorstellung in unserer psychosomatisch-urologischen Sprechstunde 
durchleben, konnte diese genannte Patientengruppe naturgemäß nicht Eingang in 
unsere Studie finden. 
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Auffällig ist der im Vergleich zur Kontrollgruppe sehr hohe Wert im Subt st 
„Pharmakaeinnahme“ für alle Altersgruppen. Dieses Ergebnis läßt sich auf verschie-
dene Weise deuten. Erfahrungsgemäß haben viele Patienten vor dem Gang zum Arzt 
bereits in Selbstmedikation eine Reihe von Aphrodisiaka, Vitamine oder ähnliches 
ausprobiert. Viele werden auch von ihrem Arzt medikamentös behand lt. And rerseits 
wäre es auch möglich, daß die Patienten im Sinne eines spezifischen Bewälti-
gungsmusters auch in anderen Bereichen zur Streßreduktion auf die 
„Pharmakaeinnahme“ zurückgreifen. Dazu paßt das Ergebnis, daß die Männer mit ED 
häufiger als die Kontrollgruppe die Strategie „Ersatzbefriedigung“ zur Streßreduktion 
einsetzen. Aufschluß könnten in diesem Punkt weitergehende Studien bringen. Er 
wähnt werden soll noch, daß im Subtest „Pharmakaeinnahme" nicht nur nach der Me-
dikamenteni nahme, sondern auch nach dem Konsumv  Alkohol, Nikotin oder 
anderen Drogen gefragt wird. Dieser Aspekt gewinnt an Bedeutung, berücksichti t 
man Beobachtungen von Kolitzus (1997). Danach treten bei Süchtigen, insbesondere 
Alkoholabhängigen, vermehrt sexuelle Dysfunktionen auf.  
 
Der auffällig hohe Wert für „Pharmakaeinnahme“ läßt sich aber auch in einem größe- 
ren Gesamtzusammenhang deuten. Diese Beobachtung könnte ein weiteres „Indiz“ für 
eine Entwicklung sein, die die amerikanische Autorin Leonore Tiefer (1993) unter  
dem Stichwort „fortschreitende Medikalisierung der männlichen Sexualität“ zu-
sammenfaßt. Darunter versteht sie einen stetigen sozialen Wandel, durch den die Me-
dizin in bestimmten Lebensbereichen die Vorherrschaft übernimmt. So kann ein ab-
weichendes Verhalten oder Ereignis oder auch ein alltägliches Lebenserignis zu 
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einem medizinischen Problem umgedeutet werden, das medizinische Sprache, medi-
zinisches Verständnis und Behandlung erfordert. Als Beispiel wird von ihr die männ-
liche Sexualität und insbesondere die erektile Dysfunktion angeführt, die in den letzten 
zwei Jahrzehnten „unter die Regie der Medizin“ gebracht worden sei. Als treibende 
Kräfte sieht Tiefer (1993) fünf gesellschaftliche Hauptgruppen: die betroffenen 
Männer, Fachärzte, die Medizinindustrie, Mass nmedien und andere „Interessierte“. 
Viele Männer hätten eine extrem negative Einstellung gegenüber Psychologie und 
Psychotherapie. Von den Männern werde die „Medikalisierung“ daher dankbar 
aufgegriffen, weil durch die Umdeutung in eine medizinische Störung eine mögliche 
Aufarbeitung dahinterstehender Probleme vermieden werden könne. Sexuelle Ängste 
und Unsicherheiten könnten so umgangen werden. Die Verantwortung für die Lösung 
des sexuellen Problems werde von den Männern in die Hände des Arztes delgiert. 
Ähnliche Auffassungen finden sich auch bei Masters und Johnso  (1970), Pasick et al. 
(1990) Segraves et al. (1981) oder Zilbergeld (1992a), Gnirss-Bormet et al. (1995), 
Becker und Gschwind (1996) oder bei von Uexküll und Adler (1996). 
 Medikalisierung verringere das Stigma des Andersseins, das mit sexuellen Problemen 
verbunden sei. Fachärzten und der Industrie schreibt Tiefer (1993) ein gesteigertes I-
teresse an der Medikalisierung zu, um sich so neue Betätigungsfelder zu erschließen. 
Ähnliche Motive setzt sie bei sogenannten „Einzelunternehmern“ voraus, zu denen sie 
die Gründer von Selbsthilfegruppen oder die Autoren von Informationsblättern zählt. 
Eine erhebliche Rolle im Medikalisierungsprozeß kommt nach Tiefer (1993) den 
Massenmedien zu. Diese bekämen so die Möglichkeit, das höchst populäre Thema 
„Sexualität“ zu behandeln und gleichzeitig jeden Anflug von Obszönität und  
Pornographie zu vermeiden. Besonders deutlich wurde dies kürzlich bei der 
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Markteinführung des neuen Produktes Sildenafil (Viagra®) (Arzneimittelkommission 
der deutschen Ärzteschaft 1998, Korzilius 1999). Nach Tiefer trägt die Medikalisie-
rung zu einer „mechanistischen“ Sicht der Sexualität bei. Es solle jedoch nicht 
vergessen werden, daß Ereignisse wie Erektion und Orgasmus keine biologischen 
Grundprinzipien seien, sondern ihre Bedeutung durch Persönlichkeit, sexuelle 
Beziehungen, sexuelle Gewohnheite  und Erwartungen, Lebenserfahrung, Subkultur 
oder Zeitgeschichte erhalten. Insofern timmen Untersuchungen nachdenklich, nach 
denen ein Großteil der Paare mit den verschiedensten sexuellen Funktionsstörungen 
sich dennoch als glücklich bezeichnet (Frank et al. 1978). 
7.2. Diskussion der Ergebnisse des SAM 
Tabelle 18: Selbstaufmerksamkeitsfragebogen  
 Die wichtigsten Ergebnisse im Überblick 
 
Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese untersch iden sich in der Art 
der Selbstaufmerksamkeit von einer Normalpopulation. 
 
· Die Patienten haben eine höhere öffentliche Selbstaufmerksameit. 
· Die Höhe der privaten Selbstaufmerksamkeit entspricht der einer Nor-
malpopulation. 
 
 
Die zweite Hypothese lautet: Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese 
unterscheiden sich in der Art der Selbstaufmerksamkeit von einer Normalpopulation. 
Die Auswertung des Selbstaufmerksamkeit fragebogens ergab, daß die Patienten mit 
erektiler Dysfunktion psychi cher Genese eine signifikant höhere „öffentliche 
Selbstaufmerksamkeit“ haben als die Kontrollgruppe. Die Werte für di  „private 
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Selbstaufmerksamkeit“ unterscheiden sich nicht signifikant von der Kontrollgruppe. 
Damit läßt sich die zweite Hypothese teilweise bestätigen.  
 
Ähnlich wie beim Streßverarbeitungsfragebogen wurde auch hier aus methodischen
Gründen in einem weiteren Schritt der Frage nachgegangen, ob die Art der Selbstauf-
merksamkeit schon alleine durch das Vorliegen einer beliebigen Krankheit oder die 
Vorstellung beim Arzt in Richtung der genannten Ergebnisse verändert wird. Dazu 
wurde ein Vergleich mit zwei klinischenGruppen durchgeführt: HIV-positive Männer 
und männliche Hörsturzpatienten (Müller 1996). Zu beiden Stichproben konnten 
signifikante Unterschiede sowohl in der „privaten“ als auch in der „öffentlichen  
Selbstaufmerksamkeit“ nachgewiesen werden. Damit konnte belegt werden, daß die 
Art der Selbstaufmerksamkeit nicht nur durch das Vorliegen einer Krankheit oder die 
Vorstellung beim Arzt moduliert wird. Es kann vielmehr ein erkranku gsspezifischer 
Zusam enhang zwischen der erektil n Dysfunktion psychischer Genese und der Art 
der Selbstaufmerksamkeit vorausgesetzt werden. 
 
Im Vergleich zur Normalstichprobe zeigen die Patienten mit Erektionsstörungen eine 
höhere „öffentlichen Selbstaufmerksamkeit“. Die Wirkung auf andere Personen ist 
ihnen also besonders wichtig. Somit kann postuliert werden, daß die Männer auf ihre 
Wirkung auf die Partnerin verstärkt achten, sowohl in allgemeiner, als auch in sexu- 
eller Hinsicht. Das entspricht den Erfahrungen von Gnirss-Bormet et. al (1995), nach
denen die Männer ihre sexuell n Leistungsnormen häufig auf ihre Partnerinnen proji-
zieren, ohne daß eine reale Erwartung der Frauen dahinterstehe. In Kombination mit 
der Versagensangst entstehe so ein hoher Leistungsdruck. I  diesem Zusammenhang 
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soll noch einmal auf Ergebnisse von Arentewicz und Schmidt (1993) bzw. Kockott 
(1997) hingewiesen werden, die über die Neigung der Patienten mit erektiler 
Dysfunktion psychischer Genese zu einer gesteigerten Selbstbeobach ung vor allem in 
sexuellen Anforderungssituationen berichtet hatn. Barlow (1986) sowie Heiman und 
Rowland (1983) hatten ebenfalls über die negativen Auswirku gen der lei-
stungsbezogenen Gedanken und Abfor erungen der Patienten auf ihre sexuelle Erre-
gung berichtet. Diese Zusammenhänge wurden bereits in Kapitel 4.1. beschrieben. 
 Dort wurde auch auf die Bedeutung der Selbstaufmerksamkeit als wichtiger Anteil der 
Selbstverstärkungsmechanismen hingewiesen. Zusammen mit Versagensangst und 
Leistungsdruck werden diese in der Literatur immer wied r als wesentliche 
Determinanten in der Ätiopathogenese der erektilen Dysfunktion psychischer Genese 
genannt (Masters und Johnson 1973, Kaplan 1974 u. 1987, Jehu 1979, Arentewicz 
 und Schmidt 1993, Hartmann 1994). Wiederkehrende Verletzunge des Selbstwertes 
durch erneutes Versagen in sexuellen Situationen führen zu einer Zunahme der Lei-
stungsanforderung, gesteigert durch eine erhöhte öffentlic e Selbstaufmerksamkeit 
(„Wie wirke ich auf meine Partnerin?“). So kommt es zu einer Verstärkung der Stres-
sorwirkung bei fehlenden geign ten Streßverarbeitungsstrategien. Die Ergebnisse der 
vorliegenden Studie deuten ebenfalls in diese Richtung. 
 
In der Hypothesenbildung war postuliert worden, daß bei den Patienten auch eine er-
höhte „private Selbstaufmerksamkeit“ besteht. In der oben aufgeführten Literatur war 
mehrfach darauf hingewiesen worden, daß die Patienten auch darauf achten, besonders 
stark erregt zu werden. Die Werte für die „private Selbstaufmerksamkeit“ sind in der 
Patientenstichprobe jedoch gleich hoch wie in der Kontrollgruppe. 
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Retrospektiv gesehen kommen die Ergebnisse zur dispositionalen Selbstaufm rk-
samkeit jedoch dem von Janssen (1986), Buddeberg (1992), Tiefer (1 93) und Gnirss-
Bormet et. al. (1995) gezeichneten narzißtisch geprägten Persönlichkeitsbild der 
Männer mit Erektionsstörungen sehr nahe. Die Betonung liegt auf der „öffentlichen 
Selbstaufmerksamkeit“. Ihnen ist wichtiger, was andere von Ihnen denken. Die  
Männer neigen zudem zu einer somatischen Sichtweise ihrer Funktionsstöungen 
(Kockott 1997). Auf diese Weise kann eine Beschäftigung mit sexuellen Unsi-
cherheiten, Ängsten oder eventuellen Konflikten vermieden werden (Becker und 
Gschwind 1996). Unterstützt werden sie von ärztlicher und gesellschaftlicher Seite 
durch den zunehmenden „Medikalisierungsprozeß“ der männlich n Sexualität (Tiefer 
1993). Das spiegelt sich auch in der hohen Bereitschaft zur Pharmakaeinnahme wider, 
die in den vorangegangenen Abschnitten beschrieben wurde. Einige Autoren sehen 
darin eine besondere Form der Bewältigung (Gnirss-Bormet, Scheier und Buddeberg 
1995). Eine erhöhte „private Selbstaufmerksamkeit“ würde der Tendenz r Mä ner 
widersprechen, Probleme und Konflikte „auszublenden“. Das zeigt sich auch in den 
Ergebnissen zur Streßverarb itung. Die Männer legen großen Wert auf die 
„Außenwelt“, nehmen ihre „Innenwelt“ weniger wahr und damit auch nicht  
bestehende Streßfaktoren z.B. in Form von intrapsychischen Konflikten oder Partner-
schaftskonflikten. Somit kann es auch nicht zur Wahl geeigneter Streßverarbeitungs-
strategien kommen. Möglicherweise kann die genannte Konstellation der dispositio-
nalen Selbstaufmerksamkeit als spezifische Bewältigungsstrategie der Männer mit ED 
verstanden werden. Durch eine Betonung des Äußeren sollen Selbstunsicherheit und 
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ein angeschlagenes Selbstbild verdeckt werden bei einem gleichzeitigen „Ausblenden“ 
der inneren Problematik. 
7.3. Diskussion der Ergebnisse aus dem Korrelationstest zwischen SAM und SVF 
Tabelle 19: Korrelationstest zwischen SAM und SVF 
  Das wichtigste Ergebnis im Überblick: 
 
· Für Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese konnten keine signifi-
kante Korrelationen zwischen der Art der Streßverarbeitung und der Art der 
Selbstaufmerksamkeit nachgewiesen werden. 
 
 
Die dritte Hypothese lautet: Bei Patienten mir erektiler Dysfunktion psychischer Ge-
nese korreliert die Art der Selbstaufmerksamkeit mit der Art der Streßverarbeitung. 
 
Zur Überprüfung wurde ein Korrelationstest zwischen den Ergebnissen des Selbst-
aufmerksamkeitsfragebogens und denen des Streßverarbeitungsfragebogens durch-
geführt. Signifikante Korrelationen konnten in keinem Fall gefunden werden. 
 
Zwar läßt sich für alle Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese ein 
Streßverarbeitungsprofil sowie eine gemeinsame Form der Selbstaufmerksamkeit 
erstellen, wahrscheinlich sind jedoch die indiviuellen Unterschiede der Persönlich-
keitsstruktur der Patienten zu groß, als daß sie sich mit einem Korrelationstest abbil- 
den ließen.  
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Möglicherweise sind jedoch auch die beiden gewählten Konstrukte  
„Streßverarbeitung“ und „Selbstaufmerksamkeit“ zu unterschiedlich, als daß sich eine 
direkte Korrelation finden ließe. Dies könnte nahelegen, daß „Streßverarbeitung“ und 
„Selbstaufmerksamkeit“ zwar als Bedingungsfaktoren der erektilen Dysfunktion 
psychischer Genese getrennt nebeneinander stehen, daß sie aber als Selbstverstär-
kungsmechanismen zwei wichtige Säulen in der Aufrechterhaltung dieser Erkrankung 
bilden, die unabhängig voneinander koexistieren können. 
 
 
8. Ausblick 
Als Ergebnis der vorliegenden Studie konnte dargestellt werden, daß Patienten mit
erektiler Dysfunktion psychischer Genese im Vergleich zu einer Normalpopulation 
überwiegend ungünstigere Formen der Streßverarbeitung einsetzen. Außerdem konnte 
gezeigt werden, daß diese Patienten eine höhere „öffentlichen Selbstaufmerksamkeit“ 
haben als eine Normalpopulation. Das Niveau der „privaten Selbstaufmerks mkeit“ 
unterscheidet sich nicht signifikant von der Normalstichprobe. Signifikante Korrelatio-
nen zwischen Selbstaufmerksamkeit und Streßverarbeitungsprofil konnten nicht 
nachgewiesen werden. 
 
Die vorliegende Dissertation versteht sich wie schon beschrieben als Teil einer breit 
angelegten Studie unserer Klinik zum Thema „erektile Dysfunktion psychischer Ge-
nese“. Die hier gewonnenen Erke ntnisse beleuchten daher nur einen Teilaspekt der 
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komplexen Ätiologie der erektilen Dysfunktion und sollten nur im Gesamtzusam-
menhang interpretiert werden.  
 
Ein interessanter Ansatz für spätere Studien könnte die Frage sein, warum sich keine 
empirische Korrelation zwischen Kognition und Verhalten abbilden läßt. Aufmerk-
samkeit verdient außerdem die hohe Tendenz der Männer mit Erektionsstörungen, 
Pharmaka zur Streßreduktion einzusetz n. Im Rahmen der zunehmend kritischen 
Stimmen zur „Medikalisierung“ der Sexualität (Tiefer 1993) kommt diesem Punkt 
eine besondere Bedeutung zu; auch im Hinblick auf das große Interesse, mit dem die 
Medien kürzlich die Markteinführung des neu n Produktes Sildenafil (Viagra®) be-
gleiteten (Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 1998). 
 
Zudem war für die Anlage dieser Dissertation das Paradigma der kognitiven Ver-
haltenstherapie richtungsweisend. Insofern wird die Hoffnung gehegt, daß die Re- 
sultate in der Therapie der erektilen Dysfunktion psychischer Genese eingesetzt wer- 
den können. Denkbar wäre zum Beispiel, in der Exploration eines jeden Patienten ein 
besonderes Augenmerk auf die Art der Streßverarbeitung und die Form der Selbst-
aufmerksamkeit zu werfen. Eventuelle Defizite könnten durch gezielte therapeutisc  
Intervention aufgearbeitet und ausgeglichen werden. Das könnte dazu beitrag n, den 
Kreis der Selbstverstä kungsmechanismen zu durchbrechen. Möglicherweise läßt sich 
so eine Besserung der Funktionsstörung erreichen.
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IV: ZUSAMMENFASSUNG 
Das Thema der vorliegenden Dissertation lautet: „Streßverarbeitung und Selbstauf-
merksamkeit bei Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese“. 
 
Sie ist Teil einer breit angelegten Studie zum Thema „erektile Dysfunktion psychi- 
scher Genese“, die von der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Me-
dizin der RWTH Aachen in Kooperation mit der Klinik für Urologie der RWTH Aa-
chen durchgeführt wurde.  
 
Im Rahmen einer gemeinsamen urologisch-psychosomatischen Sprechstunde für 
Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese wurde von Juli 1992 bis April 
1995 eine Hauptuntersuchung mit 120 Patienten durchgeführt. Neben anderen Frage-
bögen wurden den Patienten auch der Streßverarbeitungsfragebogen (SVF) nach Janke 
et al. (1984) und der Fragebogen zur Erfassung der dispositionalen Selbstauf-
merksamkeit (SAM) nach Filipp und Freudenberg (1989) vorgelegt. Aus diesen bei 
den Fragebögen erhobene Daten bilden die Grundlage dieser Dissertation. 
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Tabelle 20: Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse: 
 
1) Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese untersch id n sich in 
der Art ihrer Streßverarbeitung von einer Normalpopulation. 
· Die Patienten neigen zu ungünstigen Formen der Streßverarbeitung. 
· Die Patienten setzen geeignete Streßverarbeitungsstrategien seltener 
ein. 
· Zur Streßbewältigung greifen die Patienten auffällig häufig zu Phar-
maka. 
 
2) Patienten mit erektiler Dysfunktion psychischer Genese unterscheiden sich in 
der Art der Selbstaufmerksamkeit von einer Normalpopulation. 
· Die Patienten haben eine erhöhte öffentliche Selbstaufmerksamkeit. 
· Die Höhe der privaten Selbstaufmerksamkeit entspricht der einer 
Normalpopulation. 
 
3) Eine signifikante Korrelation zwischen der Art ihrer Streßverarbeiung und 
ihrer Selbstaufmerksamkeit konnte für Patienten mit erekiler Dysfunktion 
psychischer Genese nicht nachgewiesen erden. 
 
 
Die Ergebnisse der Studie lauten wie folgt: Patienten mit erektiler Dysfunktion psy-
chischer Genese zeigen ein anderes Streßverarbeitungsprofil als eine Normalpopu-
lation. Die Patienten neigen eher zu ungünstigen Formen der Streßverarbeitung (wie 
Ersatzbefriedigung, soziale Abkapselung, R signation, Selbstmitleid oder Aggression) 
und setzen günstigere Streßverarbeitungsstrategien (Situationskontrollversuche, Re-
aktionskontrollversuche oder positive Selbstinduktion) im Vergleich seltener ein. Ins-
besondere verwenden die Patienten auffalled häufig Pharmaka zur Streßbewältigung. 
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Zudem weisen die Patienten eine höhere „öffentliche Selbstaufmerksamkeit“ als eine 
Normalstichprobe auf. Sie legen also besonderen Wert auf ihre Wirkung auf andere 
Personen. Die  „private Selbstaufmerksamkeit“ als Maß der Introvertiertheit erreicht 
bei den Patienten gleich hohe Werte wie die „öffentliche Selbstaufmerksamkeit“, 
unterscheidet sich in der Höhe aber nicht von der Normalpopulation. Eine signifikante 
Korrelation zwischen der Art der Selbstaufmerksamkeit und der Art der 
Streßverarbeitung konnte nicht nachgewiesen werden. Der Einfluß der Moderatorva-
riablen Patientenalter und Erkrankungsdauer ist gering.  
 
Neben einer ausführlichen Grundlagendarstellung wurden die Ergebnisse in Bezug zu 
in der Literatur häufig diskutierten Modellen der erektilen Dysfunktion psychischer 
Genese gesetzt. Dabei spielen die besonder  Persönlichkeitsstruktur der Patienten mit 
diesem Beschwerdebild sowie Selbstverstärkungsmechanismen eine gewichtige Rolle. 
Es konnte dargelegt werden, daß die Resultate der vorliegenden Studie im Einklang 
mit dem derzeitigen Stand der Forschung zum Thema stehen und diesen harmonisch 
ergänzen. In die Diskussion einbezogen wurden außerdem kritische Stimen, die  
einen zunehmenden Medikalisierungsp ozeß der männlichen Sexualität beklagen 
(Tiefer 1993). Belege für diese Tendenz finden sich auch in den Ergebnissen der 
vorliegenden Studie, nicht zuletzt in der oben genannten häufigen Pharmakaeinnahme. 
Zum Schluß wurde die Hoffnung zum Ausdruck geb a ht, daß durch gezielte Förde-
rung geeigneter Streßverarbeitungsstrategien und durch Kanalisation der Selbstauf-
merksamkeit der Patienten Fortschritte in der Therapie möglich werden könnten. 
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VI: ANHANG 
9. Tabellen und Abbildungen 
9.1. Tabellen und Abbildungen zur Streßverarbeitung 
Tabelle 21: Streßverarbeitung - Patientenstichprobe gesamt 
Subtest Signifikanz-
niveau 
t-Werte Mittel-
wertdiffe
renzen 
Patienten Kontrolle 
    20-64 
Jahre 
20-64 
Jahre 
20-64 
Jahre 
20-64 
Jahre 
    Mittel-
werte 
s Mittel-
werte 
s 
    N=112  N=96  
BAG 0,05 6,71 -2,37 10,87 3,74 13,24 4,19 
HER nicht 
signifikant 
2,36 0,67 11,55 3,01 10,88 4,76 
SCHAB 0,05 3,94 1,09 11,91 2,93 10,82 4,48 
ABL nicht 
signifikant 
0,36 -0,12 12,08 3,55 12,20 4,71 
ERS 0,05 12,49 4,19 12,08 3,55 7,89 4,51 
SEBEST  0,05 3,52 1,18 12,46 3,55 11,28 4,79 
SITKON  0,05 11,80 -4,18 13,33 3,75 17,51 4,08 
REKON 0,05 11,56 -3,92 12,82 3,59 16,74 4,18 
POSI 0,05 18,07 -6,59 11,22 3,86 17,81 4,13 
BESOZU 0,05 4,86 1,88 12,83 4,09 10,95 5,96 
VERM  nicht 
signifikant 
1,18 -0,38 12,44 3,42 12,82 5,47 
FLU nicht 
signifikant 
1,70 0,62 10,85 3,86 10,23 3,90 
SOZA 0,05 12,94 4,45 12,66 3,64 8,21 4,94 
GEDW 0,05 5,54 -1,86 12,29 3,55 14,15 5,64 
RES 0,05 11,37 4,36 12,07 4,06 7,71 4,88 
SEMITL  0,05 6,72 2,21 11,93 3,48 9,72 5,31 
SESCH nicht 
signifikant 
0,68 0,22 11,45 3,41 11,23 4,51 
AGG 0,05 13,48 4,19 12,20 3,29 8,01 4,99 
PHA 0,05 26,62 9,13 12,66 3,63 3,53 3,62 
        
T-Test:     siehe auch Abbildung 4 
Signifikanzschranke bei Freiheitsgrad=111      
korrigiert nach Bonferoni:        
p=0,05 3,3803       
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* = signifikant (p£ 0,05) 
Abb. 9: Streßverarbeitungsprofil der Patientenstichprobe "20-34 Jahre" 
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Tabelle 22: Streßverarbeitung - Patientenstichprobe 20-34 Jahre
Subtest Signifi-
kanzniveau 
t-Werte Mittel-
wertdiffe-
renzen 
Patienten Kontrolle 
    20-34 20-34 20-34 Jahre 20-34 Jahre 
    Mittelwerte s Mittelwerte s 
    N=32  N=32  
BAG nicht 
signifikant 
3,19 -1,78 10,16 3,16 11,94 4,25 
HER 0,05 3,85 1,47 11,28 2,16 9,81 4,92 
SCHAB 0,05 3,52 1,57 11,63 2,52 10,06 3,89 
ABL nicht 
signifikant 
0,86 0,31 11,69 2,05 11,38 5,13 
ERS 0,05 9,93 3,60 11,69 2,05 8,09 4,18 
SEBEST  0,05 5,33 2,47 11,75 2,62 9,28 5,04 
SITKON  0,05 6,14 -3,44 12,97 3,17 16,41 4,53 
REKON 0,05 6,48 -3,15 12,10 2,75 15,25 3,80 
POSI 0,05 8,69 -5,50 10,50 3,58 16,00 4,81 
BESOZU nicht 
signifikant 
2,29 1,59 12,28 3,92 10,69 5,75 
VERM  0,05 3,57 1,47 12,03 2,33 10,56 5,48 
FLU nicht 
signifikant 
0,16 0,12 10,62 4,31 10,50 4,47 
SOZA 0,05 6,65 3,28 12,56 2,79 9,28 5,50 
GEDW 0,05 6,51 -3,65 11,69 3,17 15,34 5,98 
RES 0,05 5,03 2,91 11,16 3,27 8,25 5,69 
SEMITL  nicht 
signifikant 
2,54 0,91 11,16 2,03 10,25 6,36 
SESCH nicht 
signifikant 
0,21 -0,13 11,03 3,51 11,16 4,52 
AGG 0,05 5,31 2,75 11,97 2,93 9,22 4,75 
PHA 0,05 18,37 9,06 12,56 2,79 3,50 3,66 
 
T-Test:    siehe auch Abbildung 9  
Signifikanzschranke bei Freiheitsgrad=31       
korrigiert nach Bonferoni:        
p=0,05 3,3749       
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* = signifikant (p£ 0,05) 
Abb. 10: Streßverarbeitungsprofil der Patientenstichprobe "35-49 Jahre" 
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Tabelle 23: Streßverarbeitung - Patientenstichprobe 35-49 Jahre 
Subtest Signifi-
kanzniveau
- 
t-Werte Mittel-
wertdiffe-
renzen- 
Patienten 
 
Kontrolle 
 
    35-49 Jahre 35-49 
Jahre 
35-49 Jahre 35-49 
Jahre 
    Mittelwerte s Mittelwerte s 
    N=42  N=30  
BAG 0,05 5,46 -3,22 10,71 3,82 13,93 4,06 
HER nicht 
signifikant 
2,27 1,20 11,33 3,42 10,13 5,06 
SCHAB 0,05 3,89 1,88 11,81 3,13 9,93 3,54 
ABL nicht 
signifikant 
1,63 -0,99 11,81 3,93 12,80 4,52 
ERS 0,05 6,56 3,98 11,81 3,93 7,83 4,66 
SEBEST  nicht 
signifikant 
0,65 0,39 12,52 3,87 12,13 4,44 
SITKON  0,05 8,28 -4,87 13,43 3,81 18,30 3,19 
REKON 0,05 6,45 -3,83 13,00 3,85 16,83 3,47 
POSI 0,05 12,10 -7,28 11,19 3,90 18,47 2,74 
BESOZU nicht 
signifikant 
2,28 1,59 13,19 4,52 11,60 6,46 
VERM  nicht 
signifikant 
0,92 -0,51 12,29 3,60 12,80 5,30 
FLU nicht 
signifikant 
0,69 0,40 10,67 3,76 10,27 3,81 
SOZA 0,05 7,26 4,08 12,48 3,64 8,40 5,06 
GEDW nicht 
signifikant 
2,41 -1,45 12,52 3,90 13,97 5,57 
RES 0,05 6,18 4,06 12,33 4,26 8,27 5,18 
SEMITL  0,05 4,08 2,36 11,86 3,75 9,50 4,81 
SESCH nicht 
signifikant 
1,22 -0,65 11,38 3,46 12,03 4,93 
AGG 0,05 8,79 4,45 12,05 3,28 7,60 5,06 
PHA 0,05 14,15 7,95 12,48 3,64 4,53 4,49 
T-Test:     siehe auch Abbildung 10 
Signifikanzschranke bei Freiheitsgrad=41      
korrigiert nach Bonferoni:       
p=0,05 3,3013       
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* = signifikant (p£ 0,05) 
Abb. 11: Streßverarbeitungsprofil der Patientenstichprobe "50-64 Jahre" 
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Tabelle 24: Streßverarbeitung - Patientenstichprobe 50-64 Jahre 
Subtest Signifi-
kanzniveau
- 
t-Werte Mittel-
wertdiffe-
renzen- 
Patienten 
 
Kontrolle 
 
    50-64 Jahre 50-64 
Jahre 
50-64 Jahre 50-64 
Jahre 
    Mittelwerte s Mittelwerte s 
    N=36  N=34  
BAG 0,05 3,13 -2,16 11,69 4,14 13,85 4,08 
HER nicht 
signifikant 
0,84 -0,45 12,08 3,23 12,53 3,96 
SCHAB nicht 
signifikant 
0,02 0,01 12,33 3,14 12,32 5,39 
ABL nicht 
signifikant 
0,40 0,28 12,72 4,17 12,44 4,49 
ERS 0,05 7,17 4,98 12,72 4,17 7,74 4,79 
SEBEST nicht 
signifikant 
0,81 0,53 12,94 3,93 12,41 4,34 
SITKON 0,05 6,04 -4,32 13,53 4,29 17,85 4,23 
REKON 0,05 7,29 -4,87 13,19 4,01 18,06 4,72 
POSI 0,05 10,17 -7,00 11,94 4,13 18,94 3,99 
BESOZU 0,05 3,51 2,24 12,86 3,83 10,62 5,83 
VERM nicht 
signifikant 
2,93 -2,00 12,97 4,09 14,97 4,85 
FLU nicht 
signifikant 
2,36 1,45 11,39 3,68 9,94 3,48 
SOZA 0,05 8,14 5,97 13,00 4,40 7,03 4,40 
GEDW nicht 
signifikant 
1,04 -0,62 12,56 3,56 13,18 5,33 
RES 0,05 7,78 5,82 12,53 4,49 6,71 3,61 
SEMITL 0,05 4,69 3,22 12,63 4,12 9,41 4,74 
SESCH nicht 
signifikant 
2,46 1,38 11,97 3,37 10,59 4,14 
AGG 0,05 8,76 5,40 12,64 3,70 7,24 5,08 
PHA 0,05 14,10 10,32 13,00 4,39 2,68 2,42 
T-Test:       siehe auch Abbildung 11 
Signifikanzschranke bei Freiheitsgrad=35      
korrigiert nach Bonferoni:        
p=0,05 3,34       
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Tabelle 25: Streßverarbeitung - Erkrankungsdauer < = 2 Jahre 
Subtest Signifi-
kanzniveau
- 
t-Werte Mittel-
wertdiffe-
renzen- 
Patienten 
 
Kontrolle 
 
    Dauer < = 2 Jahre 
 
gesamt 
 
    Mittelwerte s Mittelwerte s 
    N=41  N=96  
BAG 0,05 4,00 -2,58 10,66 4,13 13,24 4,19 
HER nicht 
signifikant 
1,24 0,61 11,49 3,16 10,88 4,76 
SCHAB nicht 
signifikant 
2,11 1,06 11,88 3,22 10,82 4,48 
ABL nicht 
signifikant 
0,14 -0,08 12,12 3,60 12,20 4,71 
ERS 0,05 7,52 4,23 12,12 3,60 7,89 4,51 
SEBEST nicht 
signifikant 
2,18 1,23 12,51 3,62 11,28 4,79 
SITKON 0,05 6,62 -4,00 13,51 3,87 17,51 4,08 
REKON 0,05 6,45 -3,84 12,90 3,81 16,74 4,18 
POSI 0,05 9,97 -6,76 11,05 4,34 17,81 4,13 
BESOZU nicht 
signifikant 
3,07 1,93 12,88 4,02 10,95 5,96 
VERM nicht 
signifikant 
0,55 -0,31 12,51 3,64 12,82 5,47 
FLU nicht 
signifikant 
0,62 0,40 10,63 4,11 10,23 3,90 
SOZA 0,05 7,95 4,57 12,78 3,68 8,21 4,94 
GEDW nicht 
signifikant 
3,16 -1,88 12,27 3,81 14,15 5,64 
RES 0,05 6,17 4,29 12,00 4,45 7,71 4,88 
SEMITL 0,05 3,72 2,18 11,90 3,75 9,72 5,31 
SESCH nicht 
signifikant 
0,15 0,09 11,32 3,82 11,23 4,51 
AGG 0,05 7,47 4,21 12,22 3,61 8,01 4,99 
PHA 0,05 16,09 9,25 12,78 3,68 3,53 3,62 
T-Test:       
Signifikanzschranke bei Freiheitsgrad=40 ( = N - 1 )    
korrigiert nach Bonferoni:      
p=0,05 3,3069      
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Tabelle 26: Streßverarbeitung - Erkrankungsdauer >2 und < = 7 Jahre 
Subtest Signifi-
kanzniveau
- 
t-Werte Mittel-
wertdiffe-
renzen- 
Patienten 
 
Kontrolle 
 
    Dauer >2 und < = 7 Jahre gesamt 
 
    Mittelwerte s Mittelwerte s 
    N=38  N=96  
BAG 0,05 5,35 -2,77 10,47 3,19 13,24 4,19 
HER nicht 
signifikant 
0,52 0,25 11,13 2,96 10,88 4,76 
SCHAB nicht 
signifikant 
1,45 0,65 11,47 2,76 10,82 4,48 
ABL nicht 
signifikant 
0,65 -0,38 11,82 3,58 12,20 4,71 
ERS 0,05 6,77 3,93 11,82 3,58 7,89 4,51 
SEBEST nicht 
signifikant 
1,67 0,88 12,16 3,24 11,28 4,79 
SITKON 0,05 7,22 -4,51 13,00 3,85 17,51 4,08 
REKON 0,05 8,22 -4,24 12,50 3,18 16,74 4,18 
POSI 0,05 14,41 -6,99 10,82 2,99 17,81 4,13 
BESOZU nicht 
signifikant 
2,20 1,37 12,32 3,84 10,95 5,96 
VERM nicht 
signifikant 
1,21 -0,66 12,16 3,37 12,82 5,47 
FLU nicht 
signifikant 
0,13 0,06 10,29 2,95 10,23 3,90 
SOZA 0,05 6,45 4,11 12,32 3,93 8,21 4,94 
GEDW 0,05 4,85 -2,33 11,82 2,96 14,15 5,64 
RES 0,05 7,63 3,95 11,66 3,19 7,71 4,88 
SEMITL 0,05 3,83 1,94 11,66 3,12 9,72 5,31 
SESCH nicht 
signifikant 
0,61 -0,26 10,97 2,64 11,23 4,51 
AGG 0,05 7,23 3,81 11,82 3,25 8,01 4,99 
PHA 0,05 13,79 8,79 12,32 3,93 3,53 3,62 
T-Test:  
Signifikanzschranke bei Freiheitsgrad=37 ( = N - 1 )
korrigiert nach Bonferoni:  
p=0,05 3,3256 
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Tabelle 27: Streßverarbeitung - Erkrankungsdauer > 7 Jahre 
Subtest Signifi-
kanzniveau
- 
t-Werte Mittel-
wertdiffe-
renzen- 
Patienten 
 
Kontrolle 
 
    Dauer > 7 Jahre gesamt 
 
    Mittelwerte s Mittelwerte s 
    N = 33  N=96  
BAG nicht 
signifikant 
2,49 -1,66 11,58 3,83 13,24 4,19 
HER nicht 
signifikant 
2,47 1,24 12,12 2,88 10,88 4,76 
SCHAB 0,05 3,40 1,63 12,45 2,75 10,82 4,48 
ABL nicht 
signifikant 
0,21 0,13 12,33 3,56 12,20 4,71 
ERS 0,05 7,16 4,44 12,33 3,56 7,89 4,51 
SEBEST nicht 
signifikant 
2,20 1,48 12,76 3,86 11,28 4,79 
SITKON 0,05 6,50 -4,03 13,48 3,56 17,51 4,08 
REKON 0,05 5,46 -3,65 13,09 3,84 16,74 4,18 
POSI 0,05 8,17 -5,90 11,91 4,15 17,81 4,13 
BESOZU nicht 
signifikant 
3,08 2,41 13,36 4,49 10,95 5,96 
VERM nicht 
signifikant 
0,26 -0,15 12,67 3,29 12,82 5,47 
FLU nicht 
signifikant 
2,00 1,53 11,76 4,39 10,23 3,90 
SOZA 0,05 8,23 4,70 12,91 3,28 8,21 4,94 
GEDW nicht 
signifikant 
1,89 -1,27 12,88 3,85 14,15 5,64 
RES 0,05 6,34 4,93 12,64 4,47 7,71 4,88 
SEMITL 0,05 4,09 2,55 12,27 3,58 9,72 5,31 
SESCH nicht 
signifikant 
1,46 0,92 12,15 3,62 11,23 4,51 
AGG 0,05 8,93 4,60 12,61 2,96 8,01 4,99 
PHA 0,05 16,43 9,38 12,91 3,28 3,53 3,62 
T-Test:  
Signifikanzschranke bei Freiheitsgrad=32 ( = N - 1 )
korrigiert nach Bonferoni:  
p=0,05 3,3653 
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Tabelle 28: Streßverarbeitung - Vergleich zu Hörsturzpatienten 
Subtest Signifi-
kanzniveau
- 
t-Werte Mittel-
wertdiffe-
renzen- 
Patienten mit ED 
gesamt  
Hörsturz 
Männer 
    Mittelwerte s Mittelwerte 
    N=112 N=31 
BAG 0,05 30,76 10,87 10,87 3,74 12,54 
HER 0,05 3,48 -0,99 11,55 3,01 9,45 
SCHAB 0,05 8,89 2,46 11,91 2,93 11,16 
ABL nicht 
signifikant 
2,74 0,92 12,08 3,55 11,41 
ERS nicht 
signifikant 
2,00 0,67 12,08 3,55 8,80 
SEBEST 0,05 10,91 3,66 12,46 3,55 10,93 
SITKON 0,05 6,77 2,40 13,33 3,75 15,41 
REKON 0,05 7,64 -2,59 12,82 3,59 14,32 
POSI 0,05 8,50 -3,10 11,22 3,86 15,51 
BESOZU 0,05 6,93 -2,68 12,83 4,09 10,51 
VERM 0,05 5,97 1,93 12,44 3,42 11,83 
FLU nicht 
signifikant 
2,69 -0,98 10,85 3,86 10,64 
SOZA 0,05 5,87 2,02 12,66 3,64 9,25 
GEDW 0,05 9,06 3,04 12,29 3,55 13,06 
RES nicht 
signifikant 
2,58 -0,99 12,07 4,06 8,87 
SEMITL 0,05 9,31 3,06 11,93 3,48 9,74 
SESCH 0,05 5,31 1,71 11,45 3,41 9,96 
AGG 0,05 7,21 2,24 12,20 3,29 8,96 
PHA 0,05 10,79 3,70 12,66 3,63 2,22 
T-Test:  
Signifikanzschranke bei Freiheitsgrad=111  
korrigiert nach Bonferoni:  
p=0,05 3,1653 
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Tabelle 29: Streßverarbeitung - Vergleich zu Herzinfarktpatienten 
Subtest Signifi-
kanzniveau
- 
t-Werte Mittel-
wertdiffe-
renzen- 
Patienten mit ED gesamt 
 
Herzinfarktpatienten 
Männer 
    Mittelwerte s Mittelwerte s 
    N = 112 N=27 
BAG 0,05 3,65 -1,29 10,87 3,74 12,16 4,43 
HER 0,05 4,78 1,36 11,55 3,01 10,19 5,76 
SCHAB nicht 
signifikant 
1,70 0,47 11,91 2,93 11,44 3,87 
ABL nicht 
signifikant 
2,00 0,67 12,08 3,55 11,41 4,57 
ERS 0,05 10,85 3,64 12,08 3,55 8,44 6,12 
SEBEST 0,05 4,02 1,35 12,46 3,55 11,11 5,30 
SITKON 0,05 5,64 -2,00 13,33 3,75 15,33 4,91 
REKON 0,05 6,99 -2,37 12,82 3,59 15,19 4,67 
POSI 0,05 13,30 -4,85 11,22 3,86 16,07 4,18 
BESOZU nicht 
signifikant 
2,25 0,87 12,83 4,09 11,96 4,91 
VERM 0,05 5,17 -1,67 12,44 3,42 14,11 5,58 
FLU nicht 
signifikant 
3,15 1,15 10,85 3,86 9,70 3,67 
SOZA 0,05 14,19 4,88 12,66 3,64 7,78 5,26 
GEDW 0,05 7,10 -2,38 12,29 3,55 14,67 5,17 
RES 0,05 9,83 3,77 12,07 4,06 8,30 3,67 
SEMITL 0,05 3,83 1,26 11,93 3,48 10,67 3,67 
SESCH nicht 
signifikant 
1,71 -0,55 11,45 3,41 12,00 3,81 
AGG 0,05 9,33 2,90 12,20 3,29 9,30 4,22 
PHA 0,05 27,08 9,29 12,66 3,63 3,37 2,68 
T-Test:  
Signifikanzschranke bei Freiheitsgrad=111  
korrigiert nach Bonferoni:  
p=0,05 3,1653 
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Tabelle 30: Streßverarbeitungsfragebogen - Profilvergleichstest nach Kristof 
Stichprobe Kristof-Chi²: Signifikanzniveau 
Gesamt 3695,33 0,001 
20-34 Jahre 1011,84 0,001 
35-49 Jahre 1231,09 0,001 
50-64 Jahre 1724,47 0,001 
   
Dauer <= 2 Jahre 1997,94 0,001 
Dauer > 2 u. <= 7 J. 1995,75 0,001 
Dauer > 7 Jahre 1817,72 0,001 
nach Lienert/Raatz (1994) 
Signifikanzschranke der Chiquadrat-Verteilung: (nach Sachs 1997) 
Signifikanzniveau:  0,001 
Freiheitsgrad 19:   43,82 
 
Tabelle 31: Profilvergleich zwischen Patientenstichprobe „gesamt“ und speziellen 
Patientenstichproben anderer Erkrankungen 
Stichprobe Kristof-Chi²: Signifikanzniveau 
Herzinfarkt (Männer) 1209,69 0,001 
Hörsturz     (Männer) 1525,81 0,001 
nach Lienert/Raatz (1994) 
Signifikanzschranke der Chiquadrat-Verteilung: (nach Sachs 1997) 
Signifikanzniveau:  0,001 
Freiheitsgrad 19:   43,82 
 
9.2. Tabellen zur Selbstaufmerksamkeit  
Tabelle 32: Patienten mit Erektionsstörungen psychischer Genese im V rgleich 
zu anderen Patientenstichproben 
 Patienten mit erektiler 
Dysfunktion 
HIV -positive Männer 
 
Mittelwert-
differenz 
T-Wert Signifikanz
niveau 
       
 Mittelwert s Mittelwert s    
 N=116  N=55     
Private 44,64 6,73 48,95 5,71 -4,31 6,90 0,05 
Öffentliche 44,57 8,12 47,96 7,74 -3,39 4,50 0,05 
 
 Patienten mit erektiler 
Dysfunktion 
Hörsturzpatienten 
Männer 
Mittelwert-
differenz 
T-Wert Signifikanz
niveau 
       
 Mittelwert s Mittelwert     
 N=116  N=55     
Private 44,64 6,73 42,63  2,01 3,22 0,05 
Öffentliche 44,57 8,12 42,20  2,37 3,14 0,05 
 
T-Test:   
Signifikanzschranken korrigiert nach Bonferoni  
p=0,05  
Freiheitsgrad 115 2,3592  
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Tabelle 33: Selbstaufmerksamkeit - Ergebnisse 
 Patienten gesamt 
 
Kontrolle 
 
Mittelwert-
differenz 
T-Wert Signifikanz
niveau 
 Mittelwert s Mittelwert s    
 N=116  N=201     
Private 44,64 6,73 44,10 7,87 0,54 0,86 nicht 
signifikant 
Öffentliche 44,57 8,12 41,92 8,77 2,65 3,51 0,05 
 
 
       
 Patienten 
 
Kontrolle 
 
Mittelwert-
differenz 
T-Wert Signifikanz
niveau 
 Erkrankungsdauer  
<= 2 Jahre 
     
 Mittelwert s Mittelwert s    
 N=40  N=201     
Private 44,70 4,99 44,10 7,87 0,60 1,30 nicht 
signifikant 
Öffentliche 44,57 8,14 41,92 8,77 2,65 3,51 0,05 
 
 Patienten 
 
Kontrolle 
 
Mittelwert-
differenz 
T-Wert Signifikanz
niveau 
 Erkrankungsdauer  
>2 und <= 7 Jahre 
     
 Mittelwert s Mittelwert s    
 N=41  N=201     
Private 43,59 6,88 44,10 7,87 -0,51 0,80 nicht 
signifikant 
Öffentliche 43,41 6,63 41,92 8,77 1,49 2,42 nicht 
signifikant 
 
 Patienten 
 
Kontrolle 
 
Mittelwert-
differenz 
T-Wert Signifikanz
niveau 
 Erkrankungsdauer  
> 7 Jahre 
     
 Mittelwert s Mittelwert s    
 N=35  N=201     
Private 45,80 8,14 44,10 7,87 1,70 2,25 nicht 
signifikant 
Öffentliche 45,91 9,58 41,92 8,77 3,99 4,49 0,05 
 
T-Test:  
Signifikanzschranken korrigiert nach Bonferoni  
p=0,05 
Freiheitsgrad 34  3,3479 
Freiheitsgrad 39  3,3128 
Freiheitsgrad 40   3,3069 
Freiheitsgrad 115  2,3592 
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 Tochter Katrin, geb. 24. März 1998 
 Sohn Felix, geb. 26. März 2000
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